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IZVLEČEK 
Uvod: Depresija, anksioznost in strah pred porodom imajo številne posledice za nosečnice in 
razvijajoče se otroke. Za mnoge nosečnice je poporodna depresija prva razpoloženjska 
epizoda v življenju, etiologija poporodne depresije (PPD) in drugih peripartalnih motenj pa še 
vedno ostaja nejasna. Ne-varne oblike navezanosti v intimnih partnerskih odnosih 
predstavljajo dejavnik tveganja za simptome depresije. Analize kompleksne povezanosti 
poglavitnih kazalcev duševnega zdravja prvensic z njihovimi individualnimi in kontekstualnimi 
značilnostmi, s poudarkom na intimni navezanosti v tem ključnem časovnem obdobju v 
slovenskem prostoru nimamo, prav tako ne glede drugih pomembnih medosebnih odnosov. 
Namen dela: Namen doktorske disertacije je analiza povezanosti določenih individualnih in 
kontekstualnih dejavnikov (navezovalni odnosi s partnerjem in drugi pomembni medosebni 
odnosi, doživljanje stresa) s posameznimi kazalci duševnega zdravja (raven depresivnosti,  
anksioznosti) pri prvesnicah v razponu časa od zadnje tretjine nosečnosti do poporodnega 
obdobja šestih tednov po porodu.  
Hipoteza: Osnovna hipoteza je, da so določene napovedne spremenljivke (individualne, s 
pomembnimi odnosi in s stresom povezane značilnosti prvesnic) povezane s tveganjem za 
depresivnost in anksioznost pred porodom in tudi s tveganjem za  poporodno depresivnost. 
Zasnova raziskave, opis metod, preiskovancev: Sodelovale so prvesnice v zadnji tretjini 
nosečnosti, vodene v Porodnišnici Ljubljana UKC LJ (Šola za starše Porodnišnice Ljubljana ter 
redne ginekološke ambulante Porodnišnice Ljubljana). Vključili smo 325 nosečnic. Retestirane 
so bile cca 6 tednov po porodu (ko je na vprašalnik odgovorilo 181 nosečnic). Vprašalniki so 
zajemali osnovne podatke v zvezi z nekaterimi značilnostmi demografskega, socio-
ekonomskega in socio-kulturnega statusa, parametre duševnega zdravja pa smo merili s 
samoocenjevalnimi vprašalniki: vprašalnik o strahu pred porodom, doživljanje navezovalnih 
odnosov s partnerjem ECR-R (Experience in Close Relationships – Revised) (Fraley, Waller in  
Brennan, 2000), raven anksioznosti z vprašalnikom Zung (Zung's Self – rating Anxiety Scale) 
(Zung, 1971) in raven depresije z Edinburško lestvico depresije (Edinburgh Postpartum 
Depression Scale (EPDS) (Koprivnik in Plemenitaš, 2005). Psihosomatsko stanje smo analizirali 
z lastnimi konstruiranimi vprašanji glede doživljanja poroda, duševnega doživljanja telesnih 
težav v nosečnosti ter izpostavljenosti intenziteti stresorjem v zvezi z življenjsko situacijo v 
zadnjem letu. S tremi modeli linearne regresije smo analizirali povezave med demografskimi, 
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socialnimi in navezovalnimi spremenljivkami in izbranimi kazalci (depresivnostjo, 
anksioznostjo in strahom pred porodom). Z univariatno logistično regresijo smo testirali 
povezave med demografskimi, socialnimi in drugimi spremenljivkami ter poporodno depresijo 
prvesnic. Slednjo smo merili z EPDS 10 točk ali več.  
Rezultati: V tretjem trimesečju smo pri bolj izobraženih prvesnicah in pri tistih z višjo stopnjo 
čustvene podpore sodelavcev ugotavljali nižjo raven anksioznosti (medtem ko so ostali 
napovedni dejavniki v modelu konstantni). Od vseh napovednih dejavnikov v modelu sta bili 
le navezovalna anksioznost in pa čustvena podpora sodelavcev značilno povezani z ravnijo 
depresije. Navezovalna anksioznost v tretjem trimesečju je bila pomembno povezana z vsemi 
tremi kazalci duševnega zdravja (ravnijo depresije, anksioznosti in strahom pred porodom).  
Pri 16% (25/156) prvesnic je bilo tveganje za depresijo povišano v zadnjem trimesečju (EPDS 
 10) in pri 16,2% (27/166) 6 tednov po porodu. Povečano tveganje za poporodno depresijo 
(PPD) je bilo povezano z ravnijo depresivnosti med nosečnostjo, ravnijo anksioznosti med 
nosečnostjo in po porodu, anksioznostjo v partnerskem navezovanju v zadnji tretjini in po 
porodu in pa povišanim stresom zaradi izgube zaposlitve ali neuspešnim iskanjem zaposlitve 
v zadnjem letu. Podpora sodelavcev v zadnjem trimesečju je bila zaščitni dejavnik oz. povezana 
z manjšim tveganjem za PPD. EPDS po porodu pa je bil višji pri bolj izobraženih in bolj 
anksioznih nosečnicah.  
Zaključek: Rezultati nakazujejo, da je med obravnavanimi spremenljivkami anksioznost v 
partnerskem navezovanju lahko ključni kontekstualni dejavnik pri doživljanju anksioznih in 
depresivnih simptomov v tretjem trimesečju in tudi pomemben dejavnik pri nastanku 
poporodne depresije. Z usmerjenimi terapevtskimi pristopi je navezovalna anksioznost 
dostopna modifikaciji. Vključitev oz. upoštevanje stilov navezanosti med partnerjema se lahko 
izkaže uporabno tudi pri antenatalnem presejanju za poporodne simptome depresije, hkrati 
pa bi naši rezultati lahko pripomogli k oblikovanju intervenc oz. programov za zmanjševanje 
depresivnih simptomov v obporodnem obdobju. Zato je pomembno, da bi PPDS obravnavali 
v kontekstu individualnih, pomembnih bližnjih in s stresom povezanih dejavnikov. Stres, 
povezan z zaposlitvijo, pa je pomemben dejavnik, ki bi ga v sodobni obravnavi žensk, ki prvič 
rojevajo, tudi morali upoštevati.  
Ključne besede: poporodna depresija, anksioznost, strah pred porodom, partnerska 
navezanost, prvesnice 
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ABSTRACT 
Background: Depression, anxiety and fear of childbirth during pregnancy have numerous 
consequences for women and their developing offspring. For a significant proportion of 
women, postpartum depression (PPD) is the first mood episode in their lives, yet its aetiology 
still remains unclear. Insecure attachment in close adult relationships is considered to be a 
risk factor for depressive symptoms. In Slovenia we lack an analysis of the complex connection 
of primiparas’ main mental health risk factors to the individual and contextual factors, with an 
emphasis on intimate attachment or regarding other important interpersonal relations in 
the crucial time period of peripartum. 
Study aim: This study aimed to gain further insight into the risk factors for postpartum 
depression symptoms (PPDS) of nulliparas during the third trimester of pregnancy until 6 
weeks postpartum regarding the main demographic and important contextual–relational 
factors, with an emphasis on partner attachment.  
Hypothesis: We hypothesized that for nulliparous women there would be a significant 
prediction of levels of anxiety, depression and fear of childbirth scores in the third trimester 
of pregnancy and prediction levels of depression postpartum by prediction variables 
(nulliparas’ chosen individual and contextual factors). 
Methods: A group of 325 nulliparas in the third trimester of pregnancy was enrolled in a 
childbirth preparation program. The following instruments were applied: Experiences in Close 
Relationships-Revised, the Edinburgh Postpartum Depression Scale, the Zung Anxiety Scale, 
and a questionnaire regarding fear of childbirth. Three separate multiple linear regression 
models were built to explore the associations between demographic, social and attachment 
variables and mental health functioning. In the second analysis, 181 nulliparas in the third 
trimester of pregnancy were included. Univariate logistic regression was used to test the 
association between demographic, social, environmental, personality and attachment 
variables and PPD of nulliparas (EPDS  10). A multiple linear regression model was built with 
the postpartum EPDS as a dependent variable. 
Results: 16% (25/156) nulliparas were evaluated as being at risk for depression (EPDS  10) in 
the last trimester and 16.2% (27/166) at six weeks postpartum. During the third trimester, 
highly educated nulliparas and those with a higher level of co-workers’ emotional support 
experienced a lower level of anxiety when other predictors in the model were held constant. 
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Of all the predictors in the model, only attachment anxiety and co-workers’ support were 
statistically significantly associated with the level of depression during the third trimester of 
pregnancy. Attachment anxiety during pregnancy was significantly associated with all three 
mental health indicators (level of depression, anxiety and fear of childbirth). In the postpartum 
period, increased risk for developing PPDS was associated with depression level during 
pregnancy, anxiety levels during pregnancy and postpartum, intimate-partner-attachment 
anxiety during pregnancy and postpartum, and elevated stress due to loss of employment or 
an unsuccessful search for employment in the previous year. Support from co-workers in the 
last trimester of pregnancy was a beneficial factor for PPD. The EPDS after giving birth was 
higher for more educated and more anxious primiparas. 
Conclusions: The results of our study suggest that intimate attachment anxiety could be a key 
contextual factor for mood and anxiety mental health functioning during the third trimester 
of pregnancy and an important factor for PPDS development. With appropriate interventions, 
anxious attachment style is accessible to change. The results suggest that PPDS should be 
evaluated in the context of individual, important relational and stress-connected factors. The 
inclusion of attachment styles in assessments of perinatal depressive disorders might prove 
useful in antenatal screening for high risk of PPDS. Our results could facilitate the formulation 
of interventions for reducing antenatal depressive symptoms. Work- and career-related stress 
is an important factor that should be taken into account by experts who deal with nulliparas’ 
mental health. 
Keywords: postpartum depression, anxiety, fear of childbirth, partner attachment, nulliparas 
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1. UVOD 
Nosečnost predstavlja obdobje, polno sprememb na čustveni in biološki, hormonski ravni in 
je lahko tvegano obdobje za mnoge ženske z duševnimi motnjami ali za tiste, pri katerih 
nosečnost predstavlja tveganje za sprožitev duševne motnje. Emocionalne spremembe v 
nosečnosti so lahko posledica velikih hormonskih sprememb; nivoji estrogena in progesterona 
v serumu v nosečnosti narastejo do 100-kratnih vrednosti. Čeprav je dolgo veljalo, da je 
nosečnost za duševne motnje zaščitno obdobje, pa raziskave zadnjih let kažejo, da to za 
depresivne in anksiozne motnje prav nič ne drži (Vythilingum,  2008). Poporodno obdobje je 
znano obdobje povečane ranljivosti za razpoloženjske motnje, še posebej poporodne 
depresije. 
 
Peripartalne duševne motnje, med njimi še zlasti poporodna depresija (PPD), so velik 
javnozdravstveni problem, z obsežnim vplivom na zdravje mater in razvijajočih se otrok in 
predstavljajo veliko ekonomsko breme. Mednarodna prevalenca PPD variira med državami od 
skoraj 0% v Singapurju do skoraj 57% v Braziliji (Halbreich in Karkun, 2006; Lanes in Kuk, 2011). 
Depresija in anksioznost sta najpogostejši psihiatrični motnji med nosečnostjo in po porodu 
(Alipour, Lamyian in Hajizadeh, 2012), simptomi pa lahko variirajo od blažjih do hudih.  
 
Peripartalne duševne motnje so pogosto neprepoznane in nezdravljene, delno tudi zaradi 
pomanjkanja znanja in odklanjanja zdravljenja, zlasti medikamentoznega, v obdobju 
nosečnosti in dojenja. Kljub temu, da je incidenca samomora med ženskami, ki so rodile v 
zadnjem letu nižja kot pri ženskah, ki niso rodile, po podatkih raziskav samomor še vedno 
ostaja eden od vodilnih vzrokov maternalne smrti v prvem letu po porodu (Turner, Kramer in 
Liu, 2002; Esscher in dr., 2016). Kljub zelo omejenim in nasprotujočim si študijam, so samomori 
(in suicidalni količnik) celo nekoliko pogostejši v nosečnosti kot po porodu, med dejavniki 
tveganja pa poleg peripartalne depresije omenjajo neželeno nosečnost in tudi prvorodnost 
(Mauri in dr., 2012). 
 
Obravnava in zdravljenje težav v duševnem zdravju nosečnic in mater v peripartalnem 
obdobju je zahtevno tudi zaradi vseh omejitev in okoliščin, predvsem glede farmakoterapije v 
času nosečnosti in dojenja, odločitev glede bolnišničnega zdravljenja zaradi nege 
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novorojenčka itd. Prepoznavanje dejavnikov zaščite in ogroženosti je zato v tem obdobju za 
ustrezne preventivne ukrepe nadvse pomembno. 
 
Etiologija duševnih motenj v peripartalnem obdobju in dejavniki tveganja 
 
V zadnjih letih je peripartalno obdobje predmet naraščajočega raziskovalnega zanimanja. V 
preteklosti so se raziskovalci osredotočali predvsem na poporodno obdobje in preučevanje 
poporodne depresije, manj pa na obdobje nosečnosti. Še manj so v peripartalnem obdobju 
preučevali anksiozne motnje.  
 
Perinatalno obdobje oz. obdobje nosečnosti in prvega leta po porodu je kompleksno obdobje 
ranljivosti za nastanek ali poslabšanje duševne motnje, zlasti depresije, anksioznosti in redkeje 
psihoze, tveganje pa je najvišje prve tri mesece po porodu (Meltzer-Brody in dr., 2018). 
Pri etiologiji vseh duševnih motenj gre za kompleksno interakcijo psiholoških, socialnih in 
bioloških dejavnikov, vključno z vplivom genetskih in dejavnikov okolja na tveganje. Nosečnost 
in porod pa je eden najpotentnejših sprožilcev simptomov psihiatričnih bolezni (Meltzer-Brody 
in dr., 2018). 
Zaradi različnosti klinične slike, poteka in prognoze težav na področju duševnega zdravja v 
nosečnosti in poporodnem obdobju je veliko tudi teoretičnih razlag in študij o etiologiji 
peripartalne depresije in drugih motenj, ki so specifične za to obdobje. Med etiološkimi vzroki 
raziskovalci preučujejo genetske, biokemične, endokrine, imunološke, psihološke in socialne 
dejavnike (NICE guidelines, 2014; Hendrick, Altshuler in Suri, 1998).  Še vedno pa ni povsem 
jasno, zakaj imajo nekatere ženske večje tveganje za pojav simptomov peripartalne depresije 
ali anksioznosti oz. zakaj so druge na te simptome odpornejše oz. zaščitene. Kljub mnogim 
raziskavam na tem področju je etiologija peripartalnih duševnih motenj še vedno v veliki meri 
nejasna.   
Dejavniki tveganja se glede na dosedaj znane raziskave razlikujejo tudi glede na motnjo; 
biološki dejavniki so najverjetneje pomembnejši pri sprožitvi poporodne psihoze, psihosocialni 
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pa pomembneje prispevajo k nastanku poporodne oz. peripartalne depresije (Meltzer-Brody 
in dr., 2018). 
Le malo je verjetno, da bi lahko enostavna etiopatogenetska teorija razložila vsa opažanja. 
Glede na kompleksnost obdobja je verjetneje součinkovanje več dejavnikov. Mnoge meta-
analize in pregledne študije zato opozarjajo na pomanjkanje znanih oz. potrebo po 
identificiranju etioloških dejavnikov (Ross in Mclean, 2006; Jacobson in Newman, 2017; Falah-
Hassani, Shiri in Dennis, 2017).   
1.1 PERIPARTALNA DEPRESIJA 
 
Peripartalna depresija oz. simptomi depresije v peripartalnem obdobju se klinično lahko 
kažejo na različne načine. Depresivni simptomi se lahko pojavijo v nosečnosti oz. pred 
porodom, v tem primeru govorimo o nosečnostni oz. prenatalni depresiji, kot “baby blues” ali 
poporodna otožnost in pa kot poporodna depresija. Splošna prevalenca peripartalne depresije 
je po različnih študijah ocenjena na 10-20% (Lee in dr., 2007; Gavin in dr., 2005). 
Diferencialno diagnostično velja omeniti tudi poporodno psihozo, ki je redkejša, je resna 
duševna motnja in zahteva akutno bolnišnično zdravljenje. Pojavi se v prvem mesecu po 
porodu, prevalenca pa je 1 na 1000 porodov. Poporodna psihoza ima lahko različne 
prezentacije klinične slike; nekateri raziskovalci so mnenja, da je poporodna psihoza 
pravzaprav skupni izraz za motnje kot so manija, mešane epizode, psihotična depresija ali 
neopredeljena psihoza (Meltzer-Brody in dr., 2018). Tveganje je najvišje pri ženskah z 
bipolarno motnjo, pri katerih obstaja 37% tveganje relapsa bolezni v poporodnem obdobju 
(Wesseloo in dr., 2016). Kljub temu, da je v klinični uporabi izraz »poporodna psihoza« 
uveljavljen, samostojne diagnoze sicer trenutni klasifikaciji MKB-10 (Mednarodna klasifikacija 
bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov, 10. Revizija) ter  DSM-5 - Diagnostični in 
statistični priročnik duševnih motenj, peta izdaja (ang.: »The Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-5«) ne priznavata. 
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1.1.1 Poporodna otožnost 
 
Po porodu mnoge ženske izkusijo poporodno otožnost oz. “baby blues”, ki nastopi pri 50-80% 
prvesnic. Simptomi vključujejo motnje spanja, čustveno labilnost, jok, nihanje razpoloženja, 
anksioznost ali razdražljivost in ne dosežejo kriterijev depresivne motnje. Navadno se 
simptomi začnejo v prvih nekaj dneh po porodu (v dveh do treh dneh) in spontano minejo v 
desetih dneh, lahko pa vztrajajo do dveh tednov (Jones in Naughton, 2014), brez posledic za 
mater in otroka. Če stanje poporodne otožnosti traja dlje kot dva tedna, govorimo o poporodni 
oz. peripartalni depresiji (Meltzer-Brody in dr., 2018). Ni nobenih dokazov, da bi poporodna 
otožnost sama po sebi povečevala tveganje za poporodno depresijo (Miller, 2002). 
Tveganje za razvoj poporodne otožnosti je nepovezano z anamnezo psihiatričnih motenj, 
stresorji okolja, kulturnim kontekstom, dojenjem ali številom rojstev. Lahko pa ti dejavniki 
vplivajo na razvoj depresivne motnje (Miller, 2002). 20% žensk s poporodno otožnostjo naj bi 
razvilo depresivno epizodo v prvem letu po porodu (O’Hara in dr., 1991). 
1.1.2 Diagnostični kriteriji peripartalne depresije 
 
Mednarodna klasifikacija bolezni (MKB 10) oz. njena trenutna izdaja depresijo, ki se pojavi v 
peripartalnem obdobju uvršča med Duševne in vedenjske motnje, povezane s puerperijem 
(F53), diagnoza pa opredeljuje poporodno depresijo. Po kriterijih je diagnoza upravičena, ko 
se motnja začne najkasneje v šestih tednih po porodu. Šifra F53.0 označuje Blage duševne in 
vedenjske motnje povezane s puerperijem, kamor se uvršča poporodna depresija, F53.1 pa 
Hude duševne in vedenjske motnje povezane s puerperijem, kamor se klasificira poporodna 
psihoza.  
 
Poporodna otožnost (oz. poporodna motnja razpoloženja, poporodna disforija) se uvršča pod 
šifro F53.8: Druge duševne in vedenjske motnje, povezane s puerperijem, ki niso uvrščene 
drugje.  
 
Ameriška verzija klasifikacije MKB 10  v verziji ICD-10 – CM (»clinical modification« oz. klinična 
modifikacija) od 1. oktobra 2018 v poglavju O00-O99 Nosečnost, porod in poporodno obdobje 
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(puerperij), podpoglavje O90 (Zapleti v poporodnem obdobju, ki niso uvrščeni drugje) 
vključuje dodatno diagnozo Poporodna motnja razpoloženja (O90.6), ki označuje poporodno 
otožnost oz. »baby blues« in je upravičena pri materah med 12 in 55. letom v obdobju 
puerperija (t.j. do šest tednov po porodu).   
 
Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj v svoji peti izdaji (DSM-5, 2013) 
samostojne diagnoze za poporodno oz. peripartalno depresijo ne vključuje, opredeli pa 
depresijo z začetkom v peripartalnem obdobju kot specifikator: »s peripartalnim začetkom« 
(ang. »with peripartum onset«) k diagnozi velike depresivne epizode (ali zadnje epizode velike 
depresije), v poglavju Depresivne motnje. Diagnoza je upravičena, če so izpolnjeni kriteriji za 
veliko depresivno epizodo (trenutno ali zadnjo) in če se razpoloženjski simptomi pojavijo v 
nosečnosti ali v štirih tednih po porodu. 
 
Za diagnozo velike depresivne epizode (ang. »Major depressive disorder«) po DSM-5 mora biti 
prisotnih 5 od 9 simptomov, ki trajajo najmanj 2 tedna in predstavljajo spremembo v 
siceršnjem funkcioniranju. Prisoten mora biti vsaj eden od dveh temeljnih simptomov: 1. 
depresivno razpoloženje in 2. anhedonija. Ostali simptomi so: 3. pomembna izguba teže (brez 
diete) ali povišanje teže ali pomembne spremembe apetita, 4. nespečnost ali hipersomnija 
skoraj vsak dan, 5. psihomotorna agitacija ali zavrtost skoraj vsak dan, 6. utrujenost in izguba 
energije, 7. občutki brezvrednosti in neustrezne krivde, 8. zmanjšana sposobnost mišljenja in 
koncentracije ali pa neodločnost, 9. ponavljajoče se misli o smrti, suicidalne ideacije brez 
specifičnega načrta ali suicidalni načrt (DSM-5, 2013). 
Specifikator »z začetkom v peripartalnem obdobju« je v DSM-5 opredeljen tudi v poglavju 
Bipolarne in druge sorodne motnje in opredeljuje bipolarno poporodno depresijo ter v 
poglavju Kronična depresivna motnja (Distimija) (ang.: »Persistent depressive disorder 
(Dysthymia)«).  
 
V tej klasifikaciji se prvič pojavi izraz »peripartalna« (namesto predhodno »poporodna«) 
depresija in je tudi posebej poudarjeno, da se lahko v nekaterih primerih začnejo 
razpoloženjski simptomi že med nosečnostjo; po ocenah se 50% poporodnih depresivnih 
epizod začne že pred porodom, zaradi česar se sedaj uporablja skupni izraz »peripartalna«. 
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Poudarjajo, da ženske s peripartalno depresivno epizodo pogosto poročajo tudi o hudi 
anksioznosti in tudi o paničnih napadih. Lahko se pojavijo tudi psihotični simptomi, ti so 
pogostejši pri ženskah s predhodno poporodno oz. peripartalno depresijo, prevalenca je 
1/500-1000 porodov (DSM-5, 2013). 
 
Prednost specifikatorja »s peripartalnim začetkom« je upoštevanje, da se depresija in ostale 
razpoloženjske motnje lahko začnejo že med nosečnostjo, za razliko od dolgo uveljavljenega 
mnenja, da je nosečnost zaščitno obdobje za razpoloženjske motnje.  
 
Obe klasifikaciji imata po mnenju več avtorjev tudi pomanjkljivosti: kritika glede DSM-5 se 
nanaša na presplošen izraz specifikatorja »peripartalna«, ki ne razločuje med nosečnostno in 
poporodno depresijo (Sharma in Mazmanian, 2014) oz. ne omogoča postavitve diagnoze 
nosečnostne ali poporodne depresije, kar bi bilo glede na variabilnost klinične slike in posledic 
smiselno (Putnam in dr., 2017). Iz raziskovalne perspektive pa obstaja nevarnost izgube 
pomembnih podatkov ob uporabi združene diagnoze depresije, ki se pojavi v nosečnosti in 
tiste, ki se začne po porodu (Payne, 2016). 
 
Obe klasifikaciji imata tudi ozko diagnostično časovno okno; kliniki opozarjajo, da se 
poporodna depresija večkrat lahko začne tudi po tem obdobju; nekateri celo predlagajo, da bi 
kriterij omogočal postavitev diagnoze do enega leta po porodu (Sharma in Mazmanian, 2014). 
Sistematična pregledna raziskava je pokazala, da prevalenca poporodne depresije v višje 
razvitih državah začne naraščati po porodu in doseže najvišjo stopnjo v tretjem mesecu po 
porodu (12,9%) nato pa upade na 10,6% v sedmem mesecu po porodu in za tem na 6,5% 
(Gavin in dr., 2005), velik del depresij v obdobju do enega leta po porodu zato ta diagnoza 
izključuje. 
 
Podani so predlogi za podaljšan časovni okvir do 6 mesecev po porodu, vendar ni še konsenza 
(O'Hara in McCabe, 2013). Drugi avtorji pa smiselnosti specifikatorja nasprotujejo in 
ugotavljajo, da se klinična slika depresivnih simptomov pri ženskah v rodni dobi ne razlikuje 
med nosečnostjo, po porodu in izven poporodnega obdobja (Hoertel in dr., 2015). 
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Če se depresivna epizoda pojavi kasneje kot štiri tedne po porodu, jo po DSM-5 klasificiramo 
kot depresivno epizodo. 
1.2 DEPRESIJA V NOSEČNOSTI 
 
Depresija v nosečnosti oz. v predporodnem obdobju mnogokrat ni prepoznana; odstotek 
zdravljenih depresij pa je v prenatalnem obdobju bistveno nižji kot pri depresijah v drugih 
življenjskih obdobjih, tudi v višje razvitih regijah (Vesga-Lopez in dr., 2008). Zgodnje 
prepoznavanje lahko izboljša izid nosečnosti in pomaga tudi preprečiti poporodno depresijo 
(Rochat in dr., 2011). 
1.2.1 Klinična slika antenatalne depresije  
 
Rochat je v raziskavi pokazal, da klinična slika depresije v nosečnosti pogosto vključuje 
predvsem motnjo razpoloženja, izgubo interesa, suicidalne ideacije, motnje koncentracije, 
motnje spanja (še zlasti težave z uspavanjem in prebujanjem ponoči) in občutke brezvrednosti. 
Pri tem simptomi, ki predstavljajo pogost stranski učinek nosečnosti (kot npr. pridobitev 
telesne teže) niso vplivali na morebitno precenjeno oceno depresivnosti (Rochat in dr., 2011). 
 
Pri ocenjevanju depresije v nosečnosti je pomembno, da somatski simptomi, ki so del 
nosečnosti, ne vplivajo na diagnozo. Motnje spanja in utrujenost npr. pa so se v nekaterih 
raziskavah izkazale za učinkovit kazalec depresivnosti pri nosečnicah (Nylen in dr., 2013; Amiel 
Castro in dr., 2017). Drugi avtorji pa predlagajo, da je za ocenjevanje depresivnih simptomov 
v nosečnosti klinično bolj uporabno oceniti, kako se pomen simptomov tekom nosečnosti 
spreminja, kot pa jih izpustiti, ker so lahko del somatske spremljave nosečnosti ali pa del 
duševne motnje (Amiel Castro in dr., 2017). 
1.2.2 Epidemiologija depresije v nosečnosti 
 
Skupna prevalenca depresije v nosečnosti je ocenjena na 11% (Meltzer-Brody in dr., 2018). 
Ocene variirajo glede na uporabljene kriterije, lahko pa dosežejo 16% v nosečnosti za 
simptomatsko depresijo in 5% za veliko depresivno epizodo (Leight in dr., 2010). Ena večjih 
meta-analiz je poročala, da so prevalence depresije v nosečnosti v razvitih državah glede na 
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trimesečja nosečnosti: 7,4% za prvo, 12,8% za drugo in 12% za tretje trimesečje (Bennet in dr., 
2004). 
V 50%  se PPD začne že pred porodom, antepartalna depresija oz. depresija v zadnji tretjini 
nosečnosti pa je v nekaterih študijah celo bolj pogosta kot PPD (Hübner-Liebermann, Hausner 
in Wittmann, 2012; Giardinelli in dr., 2012), hkrati je depresija v zadnji tretjini nosečnosti 
prepoznana kot napovedni dejavnik za poporodno depresijo (Biaggi in dr., 2016; Norhayati in 
dr., 2015). Depresija je tudi v nosečnosti visoko komorbidna z anksioznostjo, zaradi česar 
avtorji prevalenco in dejavnike tveganja pogosto raziskujejo za obe motnji hkrati (Biaggi in dr., 
2016).  
1.2.3 Dejavniki tveganja za depresijo v nosečnosti 
 
Raziskave so do sedaj pokazale, da je večje tveganje za depresijo v nosečnosti povezano z  
različnimi biopsihosocialnimi dejavniki: neporočenost (oz. samskost), nizka izobrazba, kajenje, 
nizki dohodki, anamneza depresije v družini, lastna anamneza depresije v preteklosti, fizična 
zloraba, spolna zloraba v anamnezi, premenstrualni sindrom, prvorodnost, nenačrtovana 
nosečnost, slabo partnerstvo ali premalo podpore v okolju ter številni stresorji v okolju (Jeong 
in dr., 2013; Biaggi in dr., 2016). 
1.3 POPORODNA DEPRESIJA 
 
Poporodno obdobje je edinstveno glede na hormonske spremembe in tudi psihosocialne 
prilagoditve, upoštevanje potencialnega vpliva dojenja na načrtovanje zdravljenja (zlasti z 
zdravili), pomena dolgoročnih napovedi anamneze postpartalne razpoloženjske epizode na 
načrtovanje in obravnavo nadaljnih nosečnosti itd. (DSM-5, 2013). Kar ena od 5-6 mater zboli 
za poporodno depresijo v prvih nekaj mesecih po porodu (Gavin in dr., 2005).  
Občutki obupa lahko v težjih primerih bolezni pripeljejo do samomora; to je dejavnik, ki 
povzroči 20% maternalnih smrti v poporodnem obdobju (Chaudron, 2003).  
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1.3.1 Klinična slika poporodne depresije 
 
Simptomi poporodne depresije vključujejo vztrajno žalost, anksioznost, nizko samozavest, 
razdražljivost in spremembe v spanju ter apetitu, disforijo, občutke osamljenosti, čustveno 
labilnost, nespečnost, zmedenost, občutke krivde in tudi suicidalne ideacije (Letourneau in dr.,  
2011). Med drugimi obremenjujočimi simptomi so strah pred poškodovanjem otroka (36%), 
šibka navezanost na otroka (34%), infanticid, ki je redkejši, pa je navadno posledica 
popoprodne psihoze (Ghaedrahmati in dr., 2017). 
Ti simptomi pomembno motijo funkcioniranje matere, ki lahko opustijo skrb zase in za 
novorojenca (Epifanio in dr., 2015).  
Klinična slika poporodne depresije je lahko precej variabilna; stanje lahko traja le nekaj tednov 
in spontano mine, lahko pa se kaže kot huda depresivna epizoda. Nekateri simptomi depresije, 
kot so utrujenost, motnje spanja in apetita, zahtevajo previdnost in so lahko v poporodnem 
obdobju pogosti. Anksioznost je pogost simptom depresivne motnje ali pa je simptom 
komorbidne anksiozne motnje (Falah-Hassani, Shiri in Dennis, 2017).  
1.3.2 Epidemiologija poporodne depresije 
 
Ocenjena prevalenca poporodne depresije 3 mesece po porodu je 13% v razvitih državah in 
20% v nižje do srednje razvitih državah (Fisher in dr., 2012).  
 
Podatki o prevalenci precej nihajo, kar je v veliki meri odvisno od definicije poporodnega 
obdobja oz. uporabljenega časa meritev. Nekateri avtorji so spremljali matere po porodu pri 
4 ali 6  tednih, drugi pri 3-6 mesecih, pa tudi do 12 mesecev po porodu (Stewart in Vigod, 
2016). Študije se raziskujejo tudi v merilnih instrumentih.  
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1.3.3 Dejavniki tveganja za poporodno depresijo 
 
V zadnjih letih so preučevali različne dejavnike tveganja za PPD. Med dejavniki z najmočnejšim 
vplivom so predvsem: prejšnja epizoda depresije, predhodna PPD, anksiozne in depresivne 
motnje v nosečnosti (Robertson in dr., 2004; Goodman, Chenausky in Freeman, 2014). 
 
Drugi napovedni dejavniki vključujejo: negativno izkušnjo poroda, način poroda (zlasti carski 
rez), nezaželena ali nenačrtovana nosečnost, nižja starost in slaba socialna podpora med 
nosečnostjo (Darcy in dr., 2011; Xu in dr., 2017) pa tudi prvorodnost (Räisänen in dr., 2013). 
 
Večja sistematična pregledna študija, kjer so pregledali 199 raziskav z vključenim časovnim 
obdobjem do enega leta po porodu (Yim in dr., 2015) je pokazala, da so med najmočnejšimi 
napovednimi dejavniki za PPD med biološkimi: hipotalamo-hipofizno-adrenalna disregulacija, 
vnetni procesi in genetska predispozicija. Med psihosocialnimi dejavniki pa najmočnejši 
napovedni dejavnik predstavljajo stresni (hudi življenjski) dogodki, nekatere oblike kronične 
bolečine, kvaliteta partnerskega odnosa in pa podpora s strani partnerja in s strani matere. 
Med ostalimi psihosocialnimi dejavniki omenjajo tudi zaposlitev oz. status zaposlenosti, še 
zlasti razvoj profesionalne kariere, ki je povezan z manjšim tveganjem za PPD (Miyake in dr., 
2011).  
 
Med dejavniki tveganja za poporodno depresijo so raziskovali tudi število rojstev, kjer pa se 
rezultati študij precej razlikujejo. Mayberrry je v svoji raziskavi poročal o večji prevalenci 
poporodne depresije med ženskami, ki so rodile večkrat (Mayberry, Horowitz in Declercq, 
2007), medtem ko druga raziskava poroča o večji prevalenci PPD med prvesnicami (Kheirabadi 
in dr., 2009). Diskrepance med rezultati teh študij nakazujejo, da število rojstev samo po sebi 
ni neodvisen dejavnik za razvoj PPD; razvoj najverjetneje povzročijo različne psihosocialne 
okoliščine (Ghaedrahmati in dr., 2017). 
 
Nedavna kohortna raziskava, ki je vključila 3769 žensk po porodu v 13 japonskih bolnišnicah, 
je prav tako ugotovila prvorodnost kot dejavnik tveganja za PPD v prvem mesecu po porodu. 
Prvesnice so imele pomembno višje seštevne vrednosti na EDPS v prvem mesecu, nato pa so 
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do šestega meseca po porodu tako pri prvesnicah kot mnogorodkah te vrednosti upadle (Iwata 
in dr., 2016). 
Kot najpomembnejši dejavnik tveganja študije omenjajo predvsem prejšnjo epizodo depresije 
oz. anamnezo razpoloženjske motnje. Kljub temu je nedavna populacijska študija na vzorcu 
511 938 žensk pokazala, da 53,1% žensk s PPD ni imela nobene epizode depresije v anamnezi, 
med njimi pa je bilo več prvesnic kot žensk, ki so rodile več kot enkrat (Räisänen in dr., 2013). 
Nosečnice brez prejšnjih epizod depresije, torej s prvo epizodo, pa so imele povečano tveganje 
za poporodno depresijo, če so imele negativne dogodke med nosečnostjo, še posebej pa, če 
so imele diagnosticiran strah pred porodom (Räisänen in dr., 2013). 
 
Več drugih prospektivnih študij je pokazalo, da večina žensk z začetkom depresije v 
peripartalnem obdobju ni imelo razpoloženjske motnje v anamnezi (Banti in dr., 2011; Dietz 
in dr., 2007), nedavni sistematični pregledni članek pa poroča o enaki prevalenci PPD pri 
ženskah brez anamneze depresije v primerjavi z materami s prebolelo depresivno epizodo, kar 
poudarja potrebo po iskanju novih etioloških faktorjev.  
 
Avtorji nedavne Cohrane pregledne raziskave poudarjajo, da bi zgodnje prepoznavanje mater, 
ki imajo povišano tveganje za PPD, lahko pomagalo preprečiti do tretjine primerov PPD 
(Dennis in Dowswell, 2013). PPD je težko napovedati in, kot ugotavlja več avtorjev raziskav, še 
vedno primanjkuje dokazov, kam usmeriti presejanje (Sylvén in dr., 2017; Yim in dr., 2015).   
1.4 ANKSIOZNOST V PERIPARTALNEM OBDOBJU 
 
V zadnjem času narašča zavedanje, da mnoge ženske v peripartalnem obdobju trpijo tudi za 
anksioznostjo – bodisi kot novonastala povišana raven anksioznosti ali poslabšanje obstoječe 
anksiozne motnje. Anksioznost je v obdobju tako velikih sprememb sicer do neke mere 
normalen in prilagoditven odgovor na situacijo, vendar pa nekatere nosečnice izkusijo visoko 
raven anksioznosti, ki lahko doseže prag klinično pomembne motnje. Anksioznost v zadnji 
tretjini nosečnosti lahko napoveduje poporodno depresijo in je, če je ne zdravimo, povezana 
z različnimi slabimi izidi (Cornsweet, 2012).  
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Raziskave kažejo, da se pri kar dveh tretjinah žensk s poporodno depresijo pojavi anksiozna 
motnja (Lydsdottir in dr., 2014).  Nekatere raziskave pa so celo pokazale, da so anksiozne 
motnje močnejši napovedni dejavnik za PPD kot depresija (Della Vedova in dr., 2011; Lee in 
dr., 2007).  
 
Klinično pomembna anksioznost, ki se pojavi v nosečnosti, lahko vztraja tudi po porodu in 
pomembno ovira navezovalni proces matere in otroka. Povezana je tudi s povečanim 
tveganjem za razvoj drugih bolezni, predvsem depresije in pomembno vpliva na zdravje 
nosečnice in otroka (Cornsweet, 2012; Baibazarova in dr., 2013; Talge, Neal in Glover, 2007).  
 
Na področju raziskav obstaja cel razpon različnih ocenjevanj in kategoriziranj anksioznosti v 
obdobju nosečnosti in po porodu, nekateri raziskovalci pa opredeljujejo anksioznost v 
nosečnosti kot ločen koncept (ang. »pregnancy related anxiety – PRA«), ki ima drugačne 
značilnosti od anksioznosti in depresije in je močneje povezan z izidi za mater in otroka 
(Bayrampour in dr., 2016).  Koncept opredeljujejo trije kritični atributi (afektivni, kognitivni in 
somatski simptomi in trije sprožilci (prava ali pričakovana nevarnost za nosečnost ali izid 
nosečnosti, slaba kontrola in pretirana kognitivna aktivnost) ter štiri posledice (negativna 
vedenja, motnje koncentracije, vedenje, usmerjeno k iskanju potrditve ter izogibanje). Najbolj 
pogosto pa študije poročajo o vsebinskih dimenzijah anksioznosti: skrbi za zdravje 
otroka/ploda, strah pred izgubo ploda, strah pred porodom in skrbi o starševstvu in negi 
otroka (Bayrampour in dr., 2016). 
1.4.1 Klinična slika peripartalne anksioznosti 
 
Simptomi anksioznosti med nosečnostjo ali v poporodnem obdobju lahko vključujejo 
konstantne skrbi, živčnost, tesnobo, utrujenost, nemirne noge, pretirane skrbi ali pretirano 
pozornost do otroka, ekstremno labilnost, katastrofične misli o prihodnosti, nespečnost, 
distraktibilnost in slabo koncentracijo, motnje spanja in apetita, občutek izgube spomina in 
fizične simptome kot so omotičnost, navali vročine, bruhanje in slabost (Milgrom in dr., 2007).   
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Nekatere spremembe v duševnem funkcioniranju so sicer normalen del nosečnosti in 
poporodnega obdobja, zato je potrebna previdnost in pozorna ocena konteksta, v katerem se 
posamezni simptomi pojavijo; takšen simptom je npr. sprememba apetita, ki je slab kazalec 
anksioznosti in depresije v nosečnosti in poporodnem obdobju (Nylen in dr., 2013), medtem 
ko so motnje spanja, utrudljivost, izguba libida in anksiozne misli o otroku lahko tudi del 
duševne motnje (NICE guidelines, 2014). Včasih je zato razločevanje med »normalnimi« 
simptomi nosečnosti in atipičnimi somatskimi pritožbami težavno (Lee in dr., 2007). 
1.4.2 Epidemiologija anksioznosti v peripartalnem obdobju 
 
Anksiozne motnje se lahko pojavijo samostojno ali komorbidno z depresijo, v nosečnosti in 
tudi v poporodnem obdobju. Glede na to, da sta depresija in anksioznost najpogostejši motnji 
v peripartalnem obdobju in visoko komorbidni, mnoge raziskave ocenjujejo skupno 
prevalenco.  
Ocenjena skupna prevalenca perinatalne anksioznosti in depresije v zahodnih državah variira 
med 7 in 20% (Gavin in dr., 2005; Lee in dr., 2007), v nižje do srednje razvitih državah pa tudi 
nad 20% (Biaggi in dr., 2016).  
 
Več raziskav je dokazalo višjo prevalenco anksioznih motenj v poporodnem obdobju v 
primerjavi s splošno populacijo. V meta-analizi, ki je vključila 66 študij iz 30 držav so pokazali, 
da je prevalenca komorbidne anksiozne motnje in depresije v prenatalnem obdobju 9,3% in v 
poporodnem obdobju 4,2%; za anksiozne in depresivne simptome, ki ne dosežejo kriterijev za 
diagnozo anksiozne motnje pa še nekoliko višja (Falah-Hassani, Shiri in Dennis, 2017). Velike 
razlike v prevalenci lahko pripišemo tudi metodologiji – izbiri merilnega inštrumenta ter 
razlikam v ocenjevanju ravni anksioznosti ali diagnoze anksiozne motnje (Leach in dr., 2013). 
 
Od 2.6–39% pa je ocenjena prevalenca perinatalnih anksioznih motenj. Anksiozne motnje so 
diagnosticirane pri 4-39% nosečnic in 10-16% pri ženskah po porodu (Marchesi in dr., 2016). 
Med anksioznimi motnjami se v peripartalnem obdobju najpogosteje pojavljajo: panična 
motnja, generalizirana anksiozna motnja (GAM), obsesivno – kompulzivna motnja (OKM), 
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posttravmatska stresna motnja (PTSM) in patološki strah pred porodom oz. tokofobija (NICE 
guidelines, 2014).   
Goodman je v sistematično pregledno raziskavo in meta-analizo vključila 58 študij, ki so 
preučevale anksiozne motnje v poporodnem obdobju. 13 študij je preučevalo prevalenco; 
meta-analiza je pokazala, da je 8,5% mater po porodu izpolnilo kriterije za eno ali več 
anksioznih motenj (Goodman, Chenausky in Freeman, 2014). Pregledna študija je pokazala, da 
je med anksioznimi motnjami OKM in pa GAM pri ženskah v poporodnem obdobju višja kot v 
splošni populaciji  (Ross in Mclean, 2006).  
 
Heron je s sod. na velikem vzorcu 8323 žensk pokazal, da je 21% nosečnic imelo klinično 
pomembne simptome anksioznosti in da je 64% teh žensk imelo anksiozne simptome tudi po 
porodu. Večina žensk s poporodno depresijo je imela pred tem depresijo v nosečnosti; 
podobno so tiste ženske, ki so imele povišano ankioznost po porodu pred tem imele povišano 
anksioznost v nosečnosti. Antenatalna anksioznost pa je napovedovala poporodno 
depresivnost 8 tednov in 8 mesecev po porodu. Prenatalna raven anksioznosti se je izkazala 
za najpomembnejši napovedni dejavnik za poporodno depresijo (Heron in dr., 2004). 
 
Nedavna večja pregledna študija in meta-analiza je pregledala 102 študiji, ki so skupno 
vključevale 221974 žensk iz 34 držav; prevalenca samoocenjene anksioznosti v tretjem 
trimesečju nosečnosti je bila kar 24,6%. Splošna prevalenca klinične diagnoze za katerokoli 
anksiozno motnjo v nosečnosti je bila 15,2% in za generalizirano anksiozno motnjo (GAM) 
4,1%. Po porodu pa je bila prevalenca simptomov anksioznosti 15% v prvih 24 tednih po 
porodu, za katerokoli od anksioznih motenj je bila prevalenca 9,9% in za GAM 5,7%. Višje 
prevalence so ugotovili pri nižje in srednje razvitih državah (Dennis, Falah-Hassani in Shiri, 
2017). 
1.4.3 Dejavniki tveganja za peripartalno anksioznost 
 
Raziskave kažejo, da so sledeči dejavniki tveganja povezani z večjo predispozicijo za razvoj 
anksioznosti v nosečnosti: prebolela ali že diagnosticirana depresija in anksioznost, nižji 
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socioekonomski status, neželena ali nenačrtovana nosečnost, težave v partnerskem odnostu 
ter določene osebnostne značilnosti: nagnjenost k občutkom krivde, perfekcionizem, nizka 
samozavest,  pa tudi večje število otrok ter zapleti v nosečnosti (Anniverno in dr., 2013; Bales 
in dr., 2015; South Australian Perinatal Practice Guidelines, 2010; Leach in dr., 2013). 
1.4.4 Posledice depresivnosti in anksioznosti v peripartalnem obdobju 
 
Študije so ugotavljale, da so z anksioznostjo med nosečnostjo povezani tudi različni slabi izidi: 
pretirana slabost in bruhanje, več bolniških odsotnosti med nosečnostjo, več obiskov pri 
ginekologu, preeklampsija, spontani prezgodnji porodi, porod pred terminom, nizka porodna 
teža, nižje ocene APGAR, težave z dojenjem, bolj težavni porodi, več elektivnih carskih rezov, 
večja možnost za razvoj simptomov PTSM po porodu, več sprejemov na neonatalni oddelek  
ter okvare kognitivnega razvoja otrok, simptomi motnje pozornosti in hiperaktivnosti (ang.: 
attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD)) (Field in dr., 2010; Alder in dr., 2007; 
Hasanjanzadeh in Faramarzi, 2017). 
 
Intenzivna poporodna anksioznost otežuje materino funkcioniranje, povzroča znaten stres in 
lahko resno škoduje navezovalnemu odnosu matere in otroka. Posledice se kažejo v širokem 
razponu slabih izidov; od neuspešnega materinstva do zanemarjanja otroka (Alhusen, Hayat 
in Gross, 2013). Otroci mater s PPD pa naj bi imeli tudi povečano tveganje za vedenjske težave, 
impulzivnost in kognitivne težave pri 15-ih letih ter povečano tveganje za depresijo v 
adolescenci in odraslosti (Plant in dr., 2015; Stein in dr., 2014) 
1.5 STRAH PRED PORODOM 
 
Strah pred porodom je pri nosečnicah relativno pogost, lahko pa znatno vpliva na 
funkcioniranje.  
Patološki strah pred porodom je opisan kot anksioznost ob pričakovanju poroda, kot 
kontinuum od zanemarljivega do ekstremnega strahu. Poleg vpliva na čustveno doživljanje 
nosečnosti in poroda ima lahko tudi vpliv na način poroda in je v nekaterih državah pogost 
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razlog za elektivni carski rez na željo nosečnice, brez medicinske indikacije (Olieman in dr.,  
2017; Størksen in dr., 2015). Strah ima vsebinsko različne dimenzije, povezan je s pričakovanji 
glede podpore pri porodu, o odločanju ženske glede lajšanja bolečin in skrbmi za zdravje 
novorojenca (Størksen in dr., 2015). 
1.5.1 Epidemiologija strahu pred porodom 
 
Prevalenca po državah precej niha, tudi na račun različnih uporabljanih merilnih inštrumentov. 
20% nosečnic kaže blag do zmeren strah, 6%- 8% pa resen strah pred porodom (Rouhe in dr.,  
2009; Størksen in dr., 2015) 
 
Bolj pogost je pri nosečnicah, ki se prvič soočajo s porodom (O'Connel, 2019;  Lukasse, 2014). 
 
V nedavni študiji (O'Connel, 2019) je bila splošna prevalenca zelo resnega strahu 5,3% in 
resnega strahu 36,7%. Statistično pomembne razlike v prevalenci so ugotovili glede števila 
rojstev, ki je bila pri prvorodkah 43%, pri mnogorodkah pa 33,6%. Višji strah pred porodom so 
ugotovili pri samskih nosečnicah kot pri poročenih oz. živečih s partnerjem, ugotovili pa so tudi 
povezanost z depresivnostjo nosečnic (O'Connel, 2019).   
V raziskavi, ki je potekala v 6 severnoevropskih državah so primerjali prevalenco, vsebino in 
dejavnike, ki so povezani s strahom pred porodom. Tudi ta raziskava je pokazala nekoliko višjo 
prevalenco med prvesnicami. Prvesnice v Belgiji so imele najnižjo raven strahu pred porodom; 
za razliko od ostalih držav imajo urejeno vodenje nosečnic tako, da isti porodničar ves čas 
nosečnosti spremlja potek in je prisoten tudi pri porodu v porodnišnici. Ta kontinuiteta 
profesionalne opore verjetno tudi pomembno zmanjšuje intenziteto strahu pred porodom 
(Lukasse, 2014). 
1.5.2 Dejavniki tveganja za strah pred porodom 
 
Strah pred porodom v povezavi s pomembnimi kazalci duševnega zdravja (razpoloženjskimi in 
anksioznimi motnjami) ni bil veliko raziskovan. Anksioznost in depresivnost v nosečnosti 
poveča prevalenco strahu pred porodom, kar ima lahko nato napovedno vrednost za PPD 
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(Räisänen in dr., 2013).  Storksen pa je v študiji ugotovil, da večina žensk s strahom pred 
porodom ni imela ne anksioznosti ne depresivnosti (Størksen in dr., 2012).  
Med pomembnimi dejavniki, povezanimi s strahom pred porodom je tudi višja starost matere 
ob porodu (Räisänen in dr., 2013). Nedavna študija o strahu pred porodom pri prvesnicah pa 
je med drugim ugotovila, da so imele višji strah pred porodom prvesnice z višjo stopnjo 
izobrazbe (Qiu in dr., 2019). 
1.5.3 Tokofobija 
 
Diferencialno diagnostično velja omeniti tudi tokofobijo. Vedno več je tudi literature o tej 
specifični fobiji – tokofobiji, ki opisuje fobijo pred porodom oz. rojevanjem. Če se pojavi pred 
nosečnostjo oz. pri ženskah, ki še nimajo izkušnje poroda, to imenujemo primarna tokofobija. 
Strah pred rojevanjem pa se lahko pojavi tudi po travmatskem porodu, v tem primeru 
govorimo o sekundarni tokofobiji; slednjo lahko konceptualiziramo tudi kot simptom travme 
ali kot del PTSM, simptome pa lahko sproži tudi druga duševna motnja, kot npr. depresija 
(NICE guidelines, 2014).  
 
Ocenjujejo, da je prevalenca tokofobije 5,5%. Po podatkih študij 6 – 10% žensk opisuje 
patološki strah pred porodom (in to vključuje tudi ženske, ki ne izpolnjujejo kriterijev za 
primarno fobijo), zato je po mnenju nekaterih avtorjev prevalenca tokofobije verjetno znatno 
nižja; raziskovalci tudi opozarjajo, da se termin tokofobija pogosto napačno oz. preširoko 
uporablja. Tokofobija je redka fobična motnja, strah pred porodom pa obstaja na kontinuumu 
(Howard, 2004; NICE guidelines, 2014). 
 
V zvezi s tokofobijo avtorji povezujejo različne dejavnike: anamnezo spolne ali fizične zlorabe, 
travmatski ginekološki pregled, prejšnjo izkušnja poroda in anksioznost povezano s prejšnjim 
porodom ter napačne predstave/mite glede poroda in rojevanja (NICE guidelines, 2014). 
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1.6 NAVEZANOST 
 
Teorija navezanosti (ang. »Attachment theory«) je primarno razlagala in raziskovala zgodnje 
odnose med otrokom in njegovimi skrbniki (op.: v pričujoči doktorski disertaciji ob rabi besede 
navezanost (ang. »attachment«) oz. partnerska navezanost itd. pišemo o navezanosti v smislu 
oz. pomenu koncepta, opisanem v tem poglavju). Prvi je koncept navezanosti opisal Bowlby 
(Bowlby, 1988), ki v svoji teoriji utemeljuje, da otrokove zgodnje izkušnje s primarnim 
skrbnikom vplivajo na pričakovanja in prepričanja, torej na t.i. notranje delovne modele, ki jih 
razvije o sebi, svetu in medosebnih odnosih. Če se starši do svojega dojenčka oz. otroka vedejo 
dovolj skrbno, občutljivo in odgovorno, bo razvil pričakovanja, da se bodo starši odzvali na 
njegove potrebe in zanj poskrbeli, če in ko jih bo potreboval (Bowlby, 1988; Cugmas, 2003). 
Vsak notranji delovni model, ki se oblikuje v odnosu do skrbnika oz. objekta navezanosti, pa 
vsebuje tudi reprezentacije sebe v odnosu do tega objekta. Notranji delovni model ima tako 
dve ključni komponenti reprezentacij: 1. če otrok navezovalno figuro preceni kot nekoga, ki se 
odziva na skrb in zaščito in 2. če je sam takšna oseba, na katero se bo kdorkoli, še posebej pa 
navezovalna figura, odzval v smislu pomoči in podpore (Bartholomew in Horowitz, 1991). Če 
otrok doživlja navezovalni objekt kot skrben in koristen, bo razvil mnenje o sebi, da je 
kompetenten in vreden ljubezni. Otrokovi reprezentacijski modeli objektov navezanosti 
spremljajo pričakovanja, kako se druge osebe odzivajo na njih in kako uspešen je sam v odnosu 
z njimi (Bowlby, 1988; Cugmas, 2003). 
 
Navezanost je pravzaprav evolucijski, torej v osnovi biološki proces, saj mladiči (in druga 
nemočna bitja) ne bi mogli preživeti, če skrbniki na njih ne bi bili navezani. V teoriji je Bowlby 
poudaril, da navezanost ni omejena le na otroštvo, ampak se nadaljuje tekom celega življenja. 
Navezovalni sistem se aktivira, ko posameznik občuti strah, anksioznost ali druge oblike stresa. 
Iz evolucijske perspektive sistem omogoča otroku preživetje tako, da ohranja bližino z 
navezovalnimi figurami. Bližina staršev oz. navezovalnih figur zmanjšuje stres, kar omogoča, 
da se otrok oz. posameznik posveti pomembnim življenjskim nalogam. Navezovalni sistem se 
zavre, kadar posameznik doživlja dovolj varnosti oz. ko se stres pomembno zmanjša in 
nasprotno, če dovolj varnosti ni zagotovljeno, ostane sistem delno ali v popolnoma aktiviran 
(Simpson in Rholes, 2017, Bowlby, 1988). Sistem navezanosti, ki je eden glavnih motivacijskih 
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sistemov, ki organizirajo razvoj otroka, poskrbi za mehanizme reguliranja strahu in tako 
oblikuje otrokovo zmožnost uravnavanja čustev. Namen navezovalnega sistema je tako 
podpora in vzdrževanje bližine varne baze (starša), kar zagotavlja varne intrapsihične procese 
oz. normalno regulacijo čustev (Warfa in dr. 2014). 
Bowlbyjeva teorija je izpostavljala pomembnost realnih dogodkov (ne intrapsihičnih) in 
vsakdanjih izkušenj (ne pa travmatičnih) v osebnostnem razvoju posameznika in oblikovanju 
reprezentacij navezanosti, po čemer se razlikuje od psihoanalitikov (Bowlby, 1988; Cugmas, 
2003).  
Po teoriji navezanosti so individualne razlike, ki se pričnejo kazati že v otroštvu, glede 
dovzetnosti in odzivnosti navezovalnih figur oz. partnerjev v bližnjih odnosih in posledična 
formacija relativno stabilnih navezovalnih stilov ključni za razumevanje, kako posamezniki 
doživljajo in regulirajo čustva (Mikulincer in Shaver, 2019). S konceptom navezanosti lahko 
vsaj deloma razložimo razvoj socialnega in emocionalnega vedenja posameznika (Lewis, 
Feiring in Rosenthal, 2000; Cugmas 2003).   
Bowlbyjeva teorija navezanosti se je nato naprej razvijala predvsem pod vplivom 
raziskovalcev: Hazan in Shaver (1987), Ainsworth (1991) ter Bartolomew in Horowitz (1991). 
Od leta 1988 je iz Bowlbyjeve teorije (1988) izšlo več raziskovalnih poti. Prvotno je bila teorija 
namenjena pojasnjevanju otrokove in odrasle psihopatologije, ki nastopi kot posledica ne-
optimalnih odnosov med otroci in njihovimi skrbniki oz. “navezovalnimi figurami”. Dolgoročni 
učinki zgodnjih izkušenj s starši oz. skrbniki pa kot posledica notranjih delovnih modelov 
vplivajo tudi na oblikovanje kognitivnih in afektivnih shem sebe v povezavi s partnerji 
(Bartholomew, 1998). Teoretično te reprezentacije vplivajo na pričakovanja, čustva, obrambe 
in vedenje v vseh bližnjih odnosih. Tudi empirični dokazi raziskav kažejo, da učinki navezanosti 
v otroštvu vztrajajo v odraslost in se kažejo v starševstvu in drugih bližnjih odnosih, vključno z 
romantičnim oz. partnerskim odnosom (Bartholomew 1990; Lewis, Feiring in Rosenthal, 
2000). 
 
V zadnjih dvajsetih letih se je tudi zanimanje raziskovalcev za procese navezanosti bolj 
usmerilo tudi na obdobje odrasle dobe. Teoretično in raziskovalno delo s področja navezanosti 
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v odraslosti je bilo sprva predvsem pod vplivom dveh metodoloških pristopov. Prvi pristop 
uporablja intervju, ki zahteva kompleksno kvalitativno interpretacijo (Intervju navezanosti v 
odraslosti; Main, 1991); ta pristop značilnosti navezanosti odraslih oseb ugotavlja prek opisov 
otroških izkušenj s starši (Žvelc, 2006).  
 
Drugi pristop pa sta vpeljala Hazan in Shaver v okviru psihologije osebnosti in socialne 
psihologije. Razvila sta prvi vprašalnik za merjenje stila navezanosti v odraslosti, ki stile 
navezanosti v odraslosti opredeljuje preko samoocenjevalnih vprašalnikov (Hazan in Shaver, 
1987; Bartholomew in Horowitz, 1991). Temeljne komponente teorije navezanosti, ki sta jih 
razvijala Bowlby in Ainsworthova, sta prevedla v koncepte, primerne partnerski zvezi odraslih. 
Romantično oz. partnersko ljubezen sta opredelila kot biopsihosocialen proces, kjer se med 
odraslima partnerjema oblikujejo čustvene vezi, podobno kot se izoblikujejo čustvene vezi 
zgodaj v življenju med otroci in njihovimi starši. Hazan in Shaver sta opisala tri glavne stile 
navezanosti: varen, izogibajoč in anksiozno-ambivalenten (Hazan in Shaver, 1987). V 
raziskavah sta ugotavljala pomembno povezanost stila navezanosti v otroštvu s stilom 
navezanosti v odraslosti.  
 
Stili navezanosti se prenašajo tudi preko več generacij. Po Hazan in Shaver je relativna 
prevalenca stilov navezanosti v odrasli dobi skoraj ekvivalentna tisti v otroštvu; okrog 56 % 
ljudi kaže varno navezanost, 24 % izogibajočo ter 20 % anksiozno-ambivalentno (Hazan in 
Shaver, 1987; Žvelc, 2006).  
 
Bartholomew in Horowitz pa sta na podlagi Hazan in Shaverjevih opisov navezanosti v 
odraslosti, razvili nov model, ki izhaja iz Bowlbyjevega koncepta notranjih delovnih modelov. 
Opredelili sta, da navezanost definirata dve temeljni dimenziji (Bartholomew in Horowitz, 
1991; Griffin in Bartholomew, 1994): 1. model pomembnih drugih (npr. staršev, prijateljev ali 
partnerjev), ki opiše njihovo odzivnost na iskanje bližine in 2. model sebe, ki vključuje 
informacije o lastni sposobnosti pridobiti dovolj bližine in udobja in ocenjuje sebe kot 
vrednega partnerja v odnosu. Pozitiven model sebe temelji na predpostavki - »sem vreden 
ljubezni«, negativen model pa »nisem vreden ljubezni«, pozitiven model drugih pa - »drugi 
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ljudje so vredni zaupanja« in negativen - »drugi ljudje so nezanesljivi in zavračajoči« (Simpson 
in Rholes, 2017; Žvelc, 2006). 
 
Ti dve dimenziji pa sta lahko konceptualizirani tudi kot odvisnost oz. anksioznost (ang. 
»attachment anxiety« in izogibanje (and. »attachment avoidance«). Na osnovi teh dveh 
temeljnih dimenzij opiše štiri stile navezanosti v odraslosti. Za vsak stil je značilna specifična 
kombinacija dimenzij podobe sebe in drugih, ki jih prikazuje Slika 1 (Bartholomew in Horowitz, 
1991; Žvelc, 2006).  
Zadnji uveljavljen vprašalnik The Experiences In Close Relationships-Revised (ECR-R) je razvil 
Fraley (Fraley, Waller in Brennan, 2000). Vprašalnik meri dve dimenziji navezanosti: 
anksioznost in izogibanje. Iz teh dveh dimenzij se lahko kategorizirajo štirje osnovni stili 
navezanosti: varno navezan, preokupiran, plašljivo-izogibajoč ter odklonilno-izogibajoč stil 
(Fraley, Waller in  Brennan, 2000). Slednji vprašalnik smo uporabili tudi v raziskavi pričujoče 
doktorske disertacije. 
1.6.1 Stili navezanosti po Bartolomew in Horowitz  
 
Varna navezanost: Značilna je nizka anksioznost in nizko izogibanje v odnosu. Večina ljudi je 
varno navezanih, kar pomeni, da se brez večjih težav čustveno zbližajo z drugimi ljudmi, brez 
strahu, da bi jih zapuščali ali da jih ljudje ne bi sprejemali. V odnosih se počutijo varne; z 
drugimi ljudmi se lahko povežejo, hkrati pa ohranijo svojo individualnost. Zanje je značilno 
dobro samovrednotenje. 
 
Plašljivo-izogibajoč: značilna je visoka anksioznost in visoko izogibanje v odnosu. Pri 
navezovanju tesnih stikov z ljudmi niso sproščeni. Doživljajo se kot nevredne ljubezni, druge 
ljudi pa kot zavračajoče in nevredne zaupanja. Čeprav si želijo imeti tesne odnose z drugimi, 
jim le težko zaupajo. Bojijo se, da bodo prizadeti, če bi se jim kdo preveč približal. Z izogibanjem 
bližine se varujejo pred zavrnitvijo drugih. So zelo ranljivi in čustveno manj izrazni. Njihovo 
samozaupanje je slabo. So čustveno odvisni in zelo ljubosumni. Zanje je značilna separacijska 
anksioznost (Bartholomew in Horowitz, 1991). 
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Preokupiran: značilna je visoka anksioznost in nizko izogibanje v odnosu. Brez tesnih stikov z 
ljudmi se ne počutijo dobro. Želijo se popolnoma čustveno zbližati z ljudmi, ugotavljajo pa, da 
si drugi ne želijo biti tako blizu njih, kot bi si želeli oni sami. Sebe vrednotijo nizko, druge pa 
visoko, pozitivno (imajo razvit negativni model sebe in pozitivni model drugega). V partnerskih 
odnosih jih pogosto skrbi, če partner želi ostati z njimi.   
 
Odklonilno-izogibajoč: značilna je nizka anksioznost in visoko izogibanje v odnosu. Dobro se 
počutijo brez tesnih odnosov z drugimi. Zelo jim je pomembno, da se počutijo neodvisne in 
samozadostne. Ne želijo se zanašati na druge in ni jim všeč, če se drugi zanašajo nanje. Sebe 
vrednotijo pozitivno, na druge pa gledajo negativno. Občutek neodvisnosti ohranjajo tako, da 
se izogibajo bližnjim in intimnim odnosom. Zmanjšujejo pomembnost odnosov, poudarjajo pa 
pomembnost svobode, neodvisnosti in dosežkov. Osredotočajo se na manj osebne aspekte 
življenja (delo ali hobije). (Bartholomew in Horowitz, 1991, Žvelc 2006). 
 
Slika 1: Stili navezanosti v odraslosti (Bartholomew in Horowitz, 1991): 
 
Povzeto po: Bartolomew and Horowitz (1991). 
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Ne-varne oblike navezanosti torej opredeljuje visoka anksioznost in/ali visoko izogibanje. 
Eksperimentalne študije zadnjih let kažejo, da se individualne razlike v orientaciji navezanosti 
kažejo na kognitivnih, vedenjskih in nevralnih vzorcih uravnavanja čustev. Različne oblike ne-
varnega navezovanja (anksioznost, izogibanje) so povezane z različnimi strategijami za 
uravnavanje stresa in odzivanjem na grozeče oz. neugodne dogodke. 
Ljudje, ki kažejo visoko izogibanje, na lastna negativna čustva gledajo kot s ciljem 
nekongruentno stanje, zato se trudijo ta čustva prezreti ali zatreti. Za razliko od njih pa ljudje 
z visoko navezovalno anksioznostjo doživljajo negativna čustva kot kongruentna oz. skladna z 
njihovim iskanjem bližine in hiperaktivacijo navezovalnih potreb. Zato se lahko še bolj usmerijo 
na navezanost in ta čustva še pretirano ojačajo, s ciljem, da jim navezovalne figure namenijo 
še več pozornosti in poskrbijo za zanesljivo zaščito in podporo. Nagnjeni so k precenjevanju 
resnosti groženj in pretiranem poudarjanju nemočnosti in ranljivosti, delno tudi zaradi tega, 
ker znaki šibkosti vplivajo na več pozornosti in nege (Mikulincer in Shaver 2017). 
1.6.2 Nevrobiološki vidik navezanosti 
 
Raziskovali so tudi nevrobiološko podlago navezanosti. Bowlby in Robertson sta prva v 
pediatričnem kontekstu opozorila na stadije odziva majhnega otroka na bolnišnično 
zdravljenje brez stika s starši. Otrok najprej protestira, nato obupuje, v končni meri pa daje 
vtis pomirjenosti s situacijo, med tem ko je, zaradi izgube zaupanja v povezanost s starši, 
pravzaprav čustveno odtujen (van der Horst & van der Veer, 2009).  
Teorija navezanosti med drugim govori tudi o tem, da v odrasli dobi sicer izkazujemo mnogo 
več osebne avtonomnosti, vendar se potreba po varni navezanosti izrazito reaktivira takrat, 
ko smo pod stresom, bolni in prestrašeni (Bowlby, 1988). Naši možgani so torej z evolucijske 
plati socialni organ, saj je povezanost pomenila preživetje (Cozolino, 2006). Nevropeptid 
oksitocin modulira funkcijo možganskega jedra amigdale, ki sicer procesira strah in ugodje. V 
živalskih študijah se je oksitocin izkazal za glavnega posrednika navezanosti in zmanjševanja 
anksioznosti, med tem ko se je v človeških študijah izkazal za povezanega z zaupanjem in prav 
tako z nižanjem strahu (Kirsch in dr. 2005, Kosfeld in dr. 2005). Skrbniški odnosi so povezani z 
boljšim psihosomatskim zdravjem, zavračanje v odnosu pa lahko sproži celo izkušnjo telesne 
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bolečine (Goleman, 2006). Povezovalno, skrbniško vedenje, ki ga izkazujejo svojci somatskemu 
bolniku, mu torej tudi na nevrobiološki ravni lajša stres in strah. Znana je reakcija in občutja 
ogroženosti v smislu »boj ali beg«, vendar so raziskovalci pri primatih in ljudeh prepoznali tudi 
strategijo »poskrbi in se poveži« (Taylor, 2002).  
Varnosti v partnerski zvezi sicer ne moremo enačiti z biološko-evolucijsko varnostjo, ki jo 
zagotavlja navezanost med otrokom in starši. Partnerska zveza je namreč tudi socialni sistem; 
biološko asimetrično pojmovanje varnosti v prvotnem navezovalnem odnosu otrok – mati se 
razlikuje od simetričnega pojmovanja varnosti odraslega partnerskega odnosa, ki temelji na 
komunikaciji (Blom & Van Dijk, 2007).  
1.6.3 Stabilnost naveznosti 
 
Ljudje so v različnih obdobjih odraslosti navezani na druge osebe, jedrne značilnosti 
navezanosti pa naj bi ostajale relativno stabilne. Stili navezanosti, ki jih človek izoblikuje v 
otroštvu, ostajajo v večji meri enaki skozi celo življenje (Hazan in Shaver, 1987).  
Kljub vsemu pa so stili navezanosti dostopni spremembam. Po Bowlbyjevi teoriji se notranji 
delovni modeli lahko in včasih se spremenijo, če se posameznik sooči z izkušnjami, ki direktno 
nasprotujejo njihovim delovnim modelom oz. če se spremeni koristnost in odzivnost objektov 
navezanosti (Cugmas, 2003; Bowlby, 1988; Fraley, 2002). Epstein je utemeljil, da so za 
spremembo notranjih delovnih modelov potrebne dovolj intenzivne in prepričljive nove 
čustvene izkušnje, ki so nekonsistentne z obstoječimi delovnimi modeli. Takšne izkušnje so 
možne v odnosih, kot so npr. partnerski ali terapevtski (Bartholomew in Horowitz, 1991). 
Tudi novejše raziskave kažejo, da so spremembe stila navezanosti možne predvsem ob večjih 
življenjskih spremembah v primarni družini ter v partnerskih ali terapevtskih odnosih (Kobak 
in dr., 1991; Crowell in dr., 2002).  
1.6.4 Navezanost in duševno zdravje 
 
Več raziskav je preučevalo in ugotovilo povezave med ne-varno navezanostjo in 
psihopatologijo v odrasli dobi. Ne-varne oblike navezanosti lahko predstavljajo pomemben 
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dejavnik tveganja za simptome anksioznosti, depresije, disociacije in disocialnih vedenj 
(Bowlby, 1988; Dozier in dr., 2008; Pascuzzo, Moss in Cyr, 2015). 
Mikulincer and Shaver sta v pregledu literature  več sto raziskav na kliničnih in ne-kliničnih 
vzorcih ugotovila, da so ne-varne oblike  navezovanja pogoste pri širokem spektru duševnih 
motenj, od blagega distresa do težje osebnostne patologije in celo shizofrenije. Anksiozni in 
tudi izogibajoči podtip sta povezana z depresivnostjo, klinično pomembno anksioznostjo, 
obsesivno kompulzivno motnjo in PTSD, motnjami hranjenja in suicidalnimi tendencami 
(Mikulincer in Shaver 2012).  Med osebnostnimi motnjami je anksiozni podtip navezovanja 
povezan z odvisnostno, histrionično in borderline osebnostno motnjo, medtem ko je 
izogibovalni tip povezan s shizoidno in izogibajočo osebnostno motnjo (Meyer in Pilkonis 2005; 
Crawford et al., 2007).  
1.6.5 Partnerska navezanost in duševno zdravje 
 
V zadnjih letih je ocena kvalitete navezovalnega partnerskega odnosa pridobila na 
pomembnosti v raziskavah psiholoških dejavnikov tveganja za razvoj duševnih motenj, zlasti 
razpoloženjskih motenj (Meuti in dr., 2015). 
Glede na to, da ne-varne oblike navezanosti v romantičnem oz. partnerskem odnosu določajo 
visoke ravni anksioznosti ali izogibanja, v splošnem osebe z ne-varnimi oblikami navezovanja 
spremlja prepričanje, da opore bližnjih ne bo ali pa bo nekonsistentna, ko jo bodo potrebovali 
(Brennan et al 1998). Ne glede na to, ali je prisotna povišana komponenta anksioznosti in/ali 
izogibanja, pa ne-varne oblike navezovanja spremlja visoko neudobje ob drugih in nezaupanje 
v druge kot navezovalne figure. Osebe z anksioznimi tipi navezovanja poudarjajo pomembnost 
bližine in lahko razvijejo škodljiva prilagoditvena vedenja za vzdrževanje odnosa, medtem ko 
ljudje z izogibajočimi oblikami navezanosti zmanjšujejo pomen partnerstva in se od partnerja 
oddaljujejo, da zmanjšujejo lastno neudobje v odnosu (Meyer in Pilkonis, 2001). Osebe z 
izogibovalnim tipom navezovanja zato pridobivajo zadovoljstvo bolj z delom in drugimi 
dosežki, kot z medosebnimi odnosi. Osebe z anksioznimi in tudi z izogibajočimi tipi navezanosti 
so zelo ranljive za socialne stresorje. Anksioznost v partnerskem navezovanju korelira z 
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nevroticizmom, implicitnim in eksplicitnim, še zlasti pri ženskah (Donges et al., 2015; Meuti in 
dr., 2015).  
Ne-varne oblike navezanosti zato predstavljajo trajno ranljivost, do psihopatoloških 
razsežnosti. Dozier je v raziskavi pokazal, da ne-varne oblike navezovanja kar štirikratno 
povečajo tveganje za katerokoli duševno motnjo, še zlasti za razpoloženjsko motnjo (Dozier in 
dr., 2008). 
Med ne-varnimi oblikami navezanosti pa se je v raziskavah visoka izogibovalnost izkazala za 
pomembno glede depresivnosti. Altin in Terzi sta v študiji preučevala mediatorsko vlogo 
tendenc k partnerskem navezovanju na poslabšanje depresivnih simptomov. Kljub temu, da 
je zadovoljstvo v partnerskem odnosu mediiralo povezavo med varno navezanostjo in 
depresivnimi simptomi, pa so rezultati pokazali, da je za razliko od varnega in preokupiranega 
stila navezanosti, izogibovalni stil pokazal močno povezanost z depresivnostjo (Altin & Terzi 
2010).   
1.6.6 Navezanost in duševno zdravje v peripartalnem obdobju 
 
Kljub znani povezavi med ne-varnimi oblikami navezovanja in tveganjem za duševne bolezni, 
pa je le malo raziskav preučevalo partnersko navezanost v peripartalnem obdobju (Meuti in 
dr., 2015); prva nosečnost pa predstavlja največji takšen mejnik. 
Nastop starševstva lahko predstavlja pomemben življenjski stres, ki aktivira reprezentacije 
(vzorcev) navezanosti (Bifulco in dr., 2004, Robakis in dr., 2016). Drugi avtorji raziskav sklepajo, 
da nosečnost in prehod v starševstvo lahko specifično vpliva na odnose in usmeri pozornost 
na skrbi z navezanostjo (Monk, Leight in Fang, 2008) oz. da se pri ženskah z ne-varnimi 
oblikami navezanosti ti vzorci ob prehodu v starševstvo aktivirajo, kar je posledično lahko 
povezano z negativnim razpoloženjem. Lastne izkušnje s starši oz. navezovalnimi figurami iz 
otroštva se lahko aktivirajo ob oblikovanju nove identitete starša. Za ženske s manj 
optimalnimi zgodnjimi izkušnjami in ne-varnimi navezavami iz lastnega otroštva pa lahko to 
povzroči neadekvatnost pri skrbi za novorojenca ali celo pričakovanja, da bo otrok izpolnil 
primanjkljaj ljubezni in varnosti, ki je same niso bile deležne (Robakis in dr., 2016). Glede na 
teorijo navezanosti in vlogo notranjih delovnih modelov, PPD pri materi lahko pomembno 
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vpliva tudi na navezovalni stil, ki ga bo novorojenec oz. razvil skozi okrnjeno nego in skrb zanj 
(Warfa in dr., 2014). 
Dejavniki, povezani z ne-varnimi stili navezanosti v odraslosti vključujejo: nižji ekonomski 
status, ženski spol, težki dogodki v otroštvu (izguba zaupanja, zloraba/izguba), psihopatologija 
staršev in nevroticizem. Enake spremenljivke so vpletene tudi v etiologijo PPD (Warfa in dr., 
2014). Pregledna raziskava, ki je preučevala povezave med PPD in stilom navezanosti v 
odraslosti, je med dejavniki tveganja, ki povezujejo stil navezanosti v odraslosti s PPD 
izpostavila: slabo podporo partnerja, slabo funkcioniranje zakona oz. partnerstva, slabše 
zadovoljstvo v odnosu s partnerjem in socialno oporo (Warfa in dr., 2014; Rholes in dr., 2001). 
Redke študije, ki so preučevale navezanost v peripartalnem obdobju, so večinoma preučevale  
navezanost v povezavi s PPD. Podkategorije stilov navezanosti v raziskavah variirajo glede na 
uporabljen merilni instrument (vprašalnik), rezultati pa so različni tudi glede vpliva 
posameznega stila navezanosti na PPD; nekateri avtorji pa tudi niso našli pomembnih razlik 
med specifičnim podtipom, ampak so vsi podtipi ne-varne navezanosti povišali tveganje za 
PPD (Monk, Leight in Fang, 2008; Bifulco in dr., 2004). Še vedno pa ni pojasnjeno ali stil 
navezanosti matere vpliva na PPD direktno ali preko kovariacije z ostalimi dejavniki tveganja 
(Norhayati in dr., 2015). 
 
Nedavna študija (Robakis in dr., 2016) je pokazala pomembno povezavo med zgodnjimi 
poporodnimi depresivnimi simptomi in ne-varnimi oblikami partnerske navezanosti, ki se je za 
poporodne simptome izkazala pomembnejša od nevroticizma in občutljivosti za medosebne 
odnose (Robakis in dr., 2016).  
 
Švedska populacijska študija, ki je preučevala dejavnike tveganje za PPD je vključila 1618 
nosečnic; rezultati kažejo, da je med nosečnicami, ki antenatalno niso bile depresivne, visoka 
navezovalna anksioznost in visoka trait anksioznost napovedna za poporodne simptome 
depresije. Avtorji posebej povdarjajo, da je v nosečnosti ocena navezanosti pomembna, zaradi 
napovedne vrednosti za PPD (Axfors in dr., 2017). 
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1.7 PSIHOSOCIALNI DEJAVNIKI TVEGANJA IN GLAVNI STRESORJI  
 
Pomembni življenjski stresorji, kot. so npr. stresni dogodki, bolezen in pomanjkanje socialne 
opore, lahko vplivajo na prilagoditvene kapacitete; kljub vsemu pa so nekatere nosečnice/ 
matere v peripartalnem obdobju kljub stresorjem odpornejše, druge pa razvijejo simptome 
depresije in anksioznosti, kar kaže tudi na kompleksno součinkovanje različnih dejavnikov 
tveganja in zaščite (Sylvén in dr., 2017). Za velik delež žensk epizoda peripartalne depresije ali 
anksioznosti predstavlja prvo razpoloženjsko epizodo v življenju. Še zlasti za to skupino žensk 
- prvesnic, ki so prvič izpostavljene tveganju za PPD, primanjkuje znanja o dejavnikih tveganja 
oz. kam usmeriti presejanje. 
 
Nedavna raziskava je pokazala, da je 78% nosečnic poročalo o nizkem do zmernem 
psihosocialnem stresu v nosečnosti in 6% o hudem stresu. Stresorji, ki pogosteje prizadanejo 
ženske po vsem svetu so: nizki dohodki in slabo materialno stanje, naporne gospodinjske in 
druge domače obremenitve, napetost v odnosih in telesne komplikacije v nosečnosti (Woods 
in dr., 2010). 
1.7.1 Socialna opora  
 
Socialna opora je lahko različnih oblik, v splošnem pa je lahko bolj instrumentalne ali čustvene 
narave (Heru, 2006). Raziskave, ki so ugotavljale povezave med peripartalnimi duševnimi 
motnjami in socialno oporo, ki jo ženske prejemajo, kažejo različne rezultate. Uniformno pa 
študije ugotavljajo, da ženske s poporodno depresijo z manj socialne opore kažejo težje oblike 
depresije kot tiste z več podpore (Morikawa in dr., 2015). Druga nedavna raziskava je prav 
tako pokazala, da je raven stresa in socialne opore povezana s poporodnimi simptomi 
depresije in anksioznosti  (Schwab-Reese in dr., 2017). 
 
V raziskavi, ki je preučevala povezave med perinatalnim doživljanjem stresa in anksiozno in 
depresivno simptomatiko pri prvesnicah so pokazali, da je zadovoljstvo z socialno oporo 
moderiralo vpliv stresa na zdravje mater. Več podpore s strani partnerjev je vplivalo na manj 
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anksioznih in depresivnih simptomov, tudi ob stresu. V obdobju po porodu pa je bila za vpliv 
stresa pomembnejša podpora profesionalnega osebja (Razurel in dr., 2017).  
 
Večina študij ugotavlja, da je med viri socialne opore za nastanek peripartalnih duševnih 
motenj najpomembnejša podpora partnerja (Morikawa in dr., 2015). Nedavna pregledna 
študija z meta-analizo, ki je preučevala najpomembnejše spremenljive dejavnike partnerstva, 
ki so povezani s perinatalno depresijo in anksioznostjo, je pokazala, da je med zaščitnimi 
dejavniki za anksioznost in depresivnost najpomembnejša partnerjeva bližina in globalna 
podpora. Z perinatalno depresijo pa so povezani: komunikacija, konflikti, čustvena in 
inštrumentalna podpora partnerja in zadovoljstvo v odnosu (Pilkington in dr., 2015). 
1.7.2 Stres, povezan z delom 
 
Raziskave kažejo, da stres, povezan z delom, korelira z negativnim izidom mentalnega zdravja 
zaposlenih. Pri zaposlenih, kjer je stres na delu višji in ob tem nezanesljivost delovnega mesta 
visoka, so ugotovili povišano tveganje za anksioznost in depresijo. Nasprotno pa je percepcija 
prejemanja veliko podpore na delovnem mestu povezana z boljšim spoprijemanjem z 
vsakdanjim delovnim stresom (Cropanzano in dr., 1997, Thorsteinsson, Brown in Richards, 
2014).  
Thorsteinsson je v raziskavi pokazal, da je višji stres na delovnem mestu povezan s slabšim 
psihičnim zdravjem, zlasti anksioznostjo, depresivnostjo in utrudljivostjo; pri zaposlenih, ki so 
doživljali, da prejemajo manj podpore na delovnem mestu, pa so ugotovili višje ravni depresije 
(Thorsteinsson, Brown in Richards, 2014).  
 
Relativno malo raziskav pa je analiziralo delovno okolje in stres, povezan z delom, kot dejavnik 
tveganja za PPD. Gjerdingen je ugotovil, da je materina zaposlenost povezana z manjšim 
tveganjem za PPD 13 mesecev po porodu (Gjerdingen in dr., 2014). Suportivno okolje in 
občutek, da jih na delovnem mestu cenijo, je bil ugotovljen za pomemben dejavnik pri 
vztrajanju na delu skozi celo nosečnost, delovno okolje pa ima pri nosečnicah lahko ugoden 
učinek na kapacitete odpornosti in ohranjanje zdravja (Selboe in Skogas, 2014). Nedavna 
študija je pokazala, da lahko zaposlenost, še zlasti za polni delovni čas, zmanjša tveganje za 
PPD (Miyake in dr., 2011).   
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1.8 PRVESNICE 
 
Prva nosečnost predstavlja neke vrste življenjski prehod in obdobje povečane emocionalne 
ranljivosti (Cox in dr., 2000). Kljub temu, da fiziološke spremembe v nosečnosti postopoma in 
neodvisno napredujejo, psihološke spremembe in adaptacija potekajo ločeno in ne sledijo 
vedno temu procesu. Psihološke spremembe, ki se pojavijo v prvi nosečnosti, vključujejo 
sprejemanje nosečnosti in nove materinske vloge, telesne spremembe in pa razvijanje odnosa 
med materjo in plodom oz. otrokom. Intimni odnos in partnerska navezanost prav tako 
predstavljata pomemben del čustvenega doživljanja prvesnic Fraley, Waller in  Brennan, 
2000). Vse to terja veliko psihosocialne adaptacije, zato lahko pozornost, namenjena zaščiti 
psihičnega zdravja nosečnic, prepreči nadaljnje težave oz. zaplete (Shahnazi et al 2015). 
 
Raziskave ugotavljajo višje tveganje za PPD v primerjavi z mnogorodkami, zlasti v prvem 
mesecu po porodu ter višje seštevne vrednosti na lestvici EPDS (Iwata in dr., 2016). Pri 
prvesnicah ugotavljajo tudi pogosteje prisoten strah pred porodom (O'Connel, 2019). 
 
Identificiranje dejavnikov tveganja za poporodno depresijo prvesnic je zato skrajno 
pomembno. Izboljšanje obravnave perinatalnih motenj razpoloženja temelji tudi na bolj 
učinkovitih napovedih tveganja. 
1.8.1 Prvesnice v Sloveniji 
 
V  Sloveniji nosečnice spremljajo ginekologi, obravnava predvideva 10 pregledov v nosečnosti. 
84% prvorodnic obišče Šolo za bodoče starše, 99,9% vseh porodnic rodi v porodnišnici. Po 
porodu ženski z otrokom pripada šest preventivnih obiskov patronažne medicinske sestre, 
šesti teden po porodu pa preventivni obisk pri izbranem ginekologu (NIJZ, 2009).   
 
Populacijska struktura prvesnic v Sloveniji pa se v zadnjih letih in desetletjih spreminja, viša se 
povprečna starost ob prvem porodu, viša se izobrazba, prvesnice se šolajo dlje, dlje časa tudi 
živijo skupaj s starši (SURS). 
 
Polona Rus Prelog: Individualni in kontekstualni psihosocialni dejavniki zaščite in ogroženosti duševnega zdravja 
prvesnic v nosečnosti in po porodu 
 
 
39 
 
Starost žensk ob prvem porodu se povsod v razvitem svetu in tudi v Sloveniji viša. Povprečna 
starost matere ob rojstvu prvega otroka je bila leta 1995 v Sloveniji 25,0 let, v letu 2014 29,1 
let in v letu 2017 30,9 let (SURS).  
 
Spreminja pa se tudi izobrazbena struktura, zlasti se viša stopnja izobrazba žensk. Podatki 
kažejo, da je v Evropski uniji delež žensk med 30 in 40 letom s terciarno izobrazbo že presegel 
delež moških. Večina EU držav ima »negative gender gap« (definiran kot delež moških med 
30-34 let z visoko izobrazbo minus delež žensk), Slovenija pa kaže med najvišjimi deleži razlik 
med spoloma med visoko izobraženimi (-21.7 p.p. v Sloveniji, v primerjavi z Latvijo, ki ima med 
evropskimi državami z  -26.0 p.p. največjo razliko med spoloma v absolutni vrednosti). Leta 
2016 je imelo tako v Sloveniji najmanj terciarno izobrazbo 44 % žensk (starih 30–34 let) v 
primerjavi s 34 % moških. V splošnem starost žensk ob prvem porodu narašča in vse višja 
izobrazba je le ena od razlag (Eurostat, 2018). 
 
Slovenija je tudi po odstotku zaposlenih mater ena prvih med članicami EU. 
Po podatkih Eurostata iz leta 2017 se Slovenija po stopnji delovne aktivnosti mater, starih 25–
54 let, uvršča med prve tri države članice Evropske unije. Stopnja delovne aktivnosti mater, 
starih 25–54 let, z enim otrokom je v Sloveniji leta 2017 znašala 84 % (ali 10 odstotnih točk več 
od povprečja v celotni EU), z dvema otrokoma 88 % (ali 15 odstotnih točk več od povprečja v 
EU), s tremi ali več otroki pa nekaj več kot 80 % (ali 23 odstotnih točk več od povprečja v EU) 
(SURS, 2019). 
 
Vprašanja povezana z delom in razvojem kariere lahko predstavljajo pomemben stres, še zlasti 
za ženske z višjo izobrazbo. Pri obravnavi vseh duševnih motenj je pomembno poznati 
značilnosti okolja. Še zlasti v obravnavi peripartalnih duševnih motenj, kjer gre za 
součinkovanje večih dejavnikov in je klinična slika lahko variabilna, pa avtorji opozarjajo na 
pomembne izzive v diagnostiki oz. ovire, ki lahko odražajo tudi kulturološke razlike ali razlike 
v izobrazbi (Di Florio in dr., 2017), zato je pomembno poznati posebnosti populacije.  
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2. NAMEN, CILJI, HIPOTEZE 
2.1 Namen 
 
Osnovni namen doktorske disertacije je analiza povezanosti določenih individualnih in 
kontekstualnih dejavnikov (navezovalnega partnerskega odnosa in drugih pomembnih 
medosebnih odnosov, doživljanja stresa) s posameznimi kazalci duševnega zdravja (ravnijo 
depresivnosti,  anksioznosti) pri prvesnicah v razponu časa od zadnje tretjine nosečnosti do 
poporodnega obdobja šestih tednov po porodu.  
2.2 Cilji 
 
Cilj doktorske disertacije je ugotoviti, kateri dejavniki so povezani z razpoloženjskimi simptomi 
prvesnic v zadnji tretjini nosečnosti in kateri dejavniki povečujejo tveganje za simptome 
poporodne depresije šest tednov po porodu.  
 
Cilj je tudi ugotoviti ali je partnerska navezanost v pomembni povezavi s peripartalnimi 
razpoloženjskimi simptomi prvesnic v Sloveniji.  
 
Drugi cilji so povezani s pridobitvijo boljšega razumevanja dejavnikov tveganja za duševno 
zdravje prvesnic, ki bi omogočali »izdelavo« napovednih modelov tveganja in zaščite za 
obdobje od zadnje tretjine nosečnosti do poporodnega obdobja pri slovenskih prvesnicah oz. 
omogočili izboljšanje presejanja na poporodno depresijo v Sloveniji. 
2.3 Hipoteze 
 
Osnovna hipoteza je, da obstaja povezanost med različnimi demografskimi, čustvenimi in 
medosebnimi dejavniki in kazalci duševnega zdravja v zadnjem tromesečju nosečnosti in po 
porodu. 
Podhipotezi: 
 
(1) Obstaja povezanost med demografskimi spremenljivkami, emocionalno oporo, tipom 
partnerske navezanosti in načrtovano nosečnostjo in kazalci duševnega zdravja 
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(depresivnostjo, anksioznostjo in strahom pred porodom) prvesnic v zadnjem tromesečju 
nosečnosti. 
(2) Obstaja povezanost med demografskimi spremenljivkami, socialno oporo, načrtovano 
nosečnostjo, porodno izkušnjo, stresom, tipom partnerske navezanosti in ravnijo 
depresivnosti v zadnjem tromesečju nosečnosti in poporodno depresivnostjo pri prvesnicah. 
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3. ZASNOVA RAZISKAVE, OPIS METOD 
3.1 Opis raziskave 
 
Raziskavo smo izvajali v sodelovanju z Ginekološko kliniko Univerzitetnega kliničnega centra v 
Ljubljani (UKCLJ). K raziskavi smo povabili nosečnice, ki so se udeležile Šole za starše 
Porodnišnice Ljubljana – Kliničnega oddelka za perinatologijo ter rednih ginekoloških 
ambulantnih pregledov v Ginekološki kliniki UKCLJ.  
 
Šolo za starše UKCLJ vodijo medicinske sestre-babice, sodelujejo pa še zobozdravnik, pediater, 
anesteziolog, psiholog, fizioterapevt in strokovnjak s področja varne vožnje. Organiziranih je 
več različnih tečajev. Vključili smo nosečnice, ki so se udeležile Tečaja predporodne priprave, 
ki je namenjen nosečnicam od 32. tedna nosečnosti dalje in vključuje predavanja s področja 
nege in prehrane novorojenčka, anatomije in fiziologije nosečnosti, priprave na porod in 
poporodno obdobje itd. 
 
V prvem delu raziskave so bile udeleženke povabljene ustno, prejele so vprašalnik ter 
priloženo pisno informacijo o raziskavi. K sodelovanju so jih povabile babice, ki so vodile Šolo 
za starše, pa tudi avtorica raziskave in drugi sodelujoči zdravniki, ki so bili informirani in 
poenoteni za podajanje informacij udeleženkam. Udeleženke so podpisale prostovoljni 
pristanek za sodelovanje v raziskavi in pristanek za sodelovanje v ponovljenih meritvah okoli 
6 tednov po porodu (časovni načrt retesta je bil vezan na 6 tednov po predvidenem datumu 
poroda). Podale so tudi željo, kako bi izpolnjevale vprašalnik v ponovljeni meritvi (po 
internetnih odgovorih ali po pošti s priloženo frankirano kuverto za vrnitev vprašalnika).  
3.1.1 Opis procedure vprašalnika na internetu   
 
Ob podanem soglasju za sodelovanje v raziskavi so prejele šifro, ki je bila enaka kot na prvem 
vprašalniku pred porodom in je predstavljala identifikacijsko številko posamezne udeleženke, 
s katero so se lahko vpisale v anketo, ki je bila dostopna na spletni strani 
www.surveygizmo.com ali pa so pisno izpolnile vprašalnik in vpisale enako prejeto šifro. 
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Vsi uporabljeni vprašalniki so bili samoocenjevalni, izpolnjeni pisno in za analizo uporabljeni v 
popolnoma anonimizirani obliki. Vprašalnike v ponovljenih meritvah smo ustrezno označili s 
šifro posamezne udeleženke. Udeleženke, ki niso izpolnile drugega vprašalnika, so prejele 
maksimalno dva opomnika po elektronski pošti ali pisno (glede na predhodno izbran način 
obveščanja). 
 
Doktorska disertacija je del širše raziskave. Celoten vprašalnik raziskave prikažemo v prilogi 
(priloga 1), podatki in vprašalniki, ki so del doktorske disertacije, so vključeni. 
3.2 Udeleženke 
 
V raziskavo smo postopoma vključevali nosečnice v zadnjem tromesečju nosečnosti, ki so se 
udeležile Šole za starše v Porodnišnici UKCLJ med marcem in septembrom 2014.  Retestirali 
smo jih 6 tednov po porodu, v času prvega pregleda pri ginekologu.  
 
V obdobju vključevanja smo k raziskavi povabili 696 nosečnic. 387 (55,6%) jih je podpisalo 
privolitev za sodelovanje v raziskavi. Izključili smo 38 nosečnic, pri katerih je šlo za drugo (ali 
naslednjo zaporedno) nosečnost, nadaljnjih 24 pa smo izključili zaradi manjkajočih podatkov 
(sledljivost, nevrnjen obrazec, manjkajoča identifikacijska koda udeleženke itd.). V raziskavo 
smo vključili 325 prvesnic v tretjem trimesečju nosečnosti (>28 tednov nosečnosti). Vse 
udeleženke so bile stare 18 let ali več.  
 
Vključitveni kriteriji so bili:  
• prva nosečnost,  
• tretje trimesečje nosečnosti,  
• vsaj 18 let 
• pripravljenost na sodelovanje v raziskavi (podpis privolitve),  
• izpolnitev vprašalnika.  
 
Nismo uporabili drugih izključitvenih kriterijev. 
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3.3 Opis vprašalnikov  
 
V raziskavi smo uporabili naslednje sumarne skore (seštevne vrednosti):  
 
Raven anksioznosti Zung (Zung's Self – rating Anxiety Scale) (Zung, 1971). Inštrument zajema 
20 vprašanj, ki merijo autonomne, motorične, kognitivne in druge simptome anksioznosti. 
Odgovarja se po Likertovi lestvici in sicer na vsako vprašanje z oceno od 1 (nikoli, zelo redko) 
do 4 (vedno). Za klinično ovrednotenje stanja se skupni seštevek deli z 80 in pomnoži s 100 (25 
do 49 točk predstavlja normalno stanje, med 50 in 59 točk blago anksioznost, med 60 in 69 
točk zmerno anksioznost, 70 točk ali več hudo anksioznost). Cronbach α=0.76. 
 
Edinburška lestvica poporodne depresije (Edinburgh Postpartum Depression Scale EPDS) (Cox 
in dr., 1996): gre za presejalni vprašalnik, ki je primeren v prenatalnem in poporodnem 
obdobju in je najširše uporabljan in priporočan vprašalnik za presejanje na poporodno oz. 
peripartalno depresijo. Namenjen je uporabi 6 – 8 tednov po porodu ali/in prenatalno. 
Sestavlja ga 10 vprašanj o počutju v zadnjem tednu. Odgovori se vrednotijo od 0 do 3 točke, 
vrednost 10 je glede na slovenske izkušnje ustrezna za napotitev za presejanje na depresijo, 
vrednost 12/13 pa za presejanje na težje oblike depresije (Cox in dr., 1996).  Cronbach α=0.83. 
 
Doživljanje odnosov z bližnjimi (The Experiences in Close Relationships – Revised; ECR-R) 
(Fraley, Waller in  Brennan, 2000): vprašalnik je revidirana verzija Experiences in Close 
Relationships (ECR) Brennan, Clark, and Shaver's (1998) vprašalnika. Vprašalnik ocenjuje 
individualne razlike v navezanosti v odraslem intimnem odnosu; vsebuje 36 postavk, s 
pomočjo 7-stopenjske lestvice udeleženec označi, v kolikšni meri se z določeno trditvijo strinja 
(1 – sploh ne drži, 7 – povsem drži). Končni rezultat je oblikovanje dveh subskorov iz 18 
postavk, in sicer: Anksioznost (strah pred zavrnitvijo in zapuščanjem) in Izogibanje (neugodje 
ob bližini in odvisnosti od partnerja). Iz kombinacije teh dveh dimenzij se kategorizirajo štirje 
osnovni navezovalni stili (varno navezovanje: npr. nizka dimenzija izogibanja in nizka 
anksioznost; plaho navezovanje: visoki dimenziji izogibanja in anksioznosti itd.). Cronbach α 
za dimenzijo Anksioznost in Izogibanje=0.84. 
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Vprašalnik Doživljanje odnosov z bližnjimi predstavlja korak naprej v zgodovini uporabe samo-
ocenjevalnih instrumentov za merjenje navezanosti v odraslosti. Namenjen je ocenjevanju 
individualnih razlik v z navezanostjo povezani anksioznosti (občutek varnosti glede na 
partnerjevo razpoložljivost in odzivnost) in v z navezanostjo povezanim izogibanju (dobro 
počutje ob bližini drugih oz. ob odvisnosti od drugih). Visoka vrednost na dimenziji 
anksioznosti kaže na več strahu pred zavrnitvijo s strani drugih ter močnejši občutek lastne 
nevrednosti v medosebnih odnosih. Visoka vrednost na dimenziji izogibanje pa pomeni več 
medosebnega nezaupanja in izogibanja bližine z drugimi. 
 Posameznike z nizko vrednostjo na obeh podlestvicah uvrščamo v kategorijo varno 
navezanih, tiste z visokimi vrednostmi na obeh lestvicah v kategorijo plahih, tiste z nizkim 
rezultatom na podlestvici anksioznosti in visoko vrednostjo na podlestvici izogibanja 
klasificiramo kot zavračajoče, posameznike z visoko vrednostjo na lestvici anksioznosti in 
nizko vrednostjo na lestvici izogibanja pa kot preokupirane. 
Dimenzija anksioznosti vsebuje postavke 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 19, 21, 23, 25, 27, 29, 31, 
33, 35 (obratno se vrednotita postavki 17 in 21); dimenzija izogibanje pa postavke 2, 4, 6, 8, 
10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32, 34 (obratno se vrednotijo postavke  4, 8, 16, 18, 
20, 22, 24, 26, 30, 32, 34 in 36).  
 Vrednosti na dimenzijah lahko dobimo na dva načina: 
-          kot povprečno vrednost (ali vsoto) na postavkah posamezne dimenzije  
-          s pomočjo Teorije odgovora na postavko in ocen parametrov (α in β), ki so 
jih podali Fraley, Waller in Brennan (2000).  
 
Starejša verzija vprašalnika, ECR, je vsebovala kriterije za uvrščanje posameznikov v enega od 
štirih stilov navezanosti, avtorji tega vprašalnika pa kategorizaciji močno nasprotujejo, zato 
kriterijev ni. Za analizo podatkov avtorji predlagajo uporabo multiple regresijske analize. 
 
Doživljanje podpore s strani bližnjih - percepcijo, koliko čustvene podpore so prejeli s strani 
partnerja, sodelavcev, prijateljev ali staršev  - so udeleženke ocenile na lestvici s petimi 
točkami: 1=zelo malo, 2=malo, 3=srednje, 4=veliko, 5= zelo veliko.  
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Vprašalnik glede strahu pred porodom Fear of childbirth (2D-FOC) (Perat, 2013):  lestvica je 
sestavljena iz šestih postavk, tri zajemajo različne aspekte strahu pre porodom, povezanih z 
materinim strahom zase, tri pa s strahom za otroka. Vprašanja se ocenjujejo na pet-točkovni 
lestvici od 1 (sploh ne drži) do 5 (zelo drži). Rezultat upoštevamo v smislu seštevne vrednosti. 
Cronbach α=0.82. 
 
Validacija lestvice Strah pred porodom 
 
Eksploratorna faktorska analiza je pokazala, da ima vseh 6 trditev ustrezne uteži (0,37 – 0,79) 
na enem samem faktorju. Validnost vprašalnika je bila še nadalje preverjena z analizo korelacij 
med splošnim vprašanjem o strahu pred porodom (prav tako merjenim na pet-točkovni 
lestvici) in vprašanji, ki opisujejo specifičen strah, povezan s porodom. Korelacijski koeficienti 
so variirali med 0.24 in 0.64 in so bili vsi statistično pomembni (p < 0.001). Najmočnejša 
korelacija je bila ugotovljena med strahom pred porodno bolečino (bolečino med porodom) 
in med splošno oceno strahu pred porodom. Izračunana je bila seštevna vrednost kot 
povprečje vrednosti šestih postavk. Ugotovljena je bila zmerna in statistično pomembna 
korelacija med izračunano seštevno vrednostjo in postavko, ki meri splošen strah pred 
porodom (r = 0.65; p < 0.001). Nadalje je bila ugotovljena statistično pomembna razlika v 
povprečni seštevni vrednosti pri nosečnicah, ki so poročale o strahu pred porodom in ostalimi 
nosečnicami (p < 0.001). Povprečna seštevna (SD) vrednost tistih nosečnic, ki so potrdile strah 
pred porodom je bila 2.7 (0.8), ostalih nosečnic pa 2.1 (0.8). Lestvica izkazuje visoko 
zanesljivost (Cronbach α = 0.82). 
3.4 Statistična obdelava 
 
Hipotezo doktorske naloge smo preizkusili v prospektivni raziskavi. Prvo podhipotezo smo 
preizkusili s presečno analizo, drugo podhipotezo pa z prospektivno analizo. 
 
Številske spremenljivke smo opisali z aritmetično sredino in standardnim odklonom, opisne s 
frekvencami in odstotnimi deleži.  Povezanost med različnimi kazalniki duševnega zdravja smo 
preverili s Pearsonovim keoficientom korelacije. Za raziskovanje osnovne hipoteze odnosa 
med več demografskimi, socialnimi in navezovalnimi neodvisnimi spremenljivkami ter 
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izbranimi kazalci duševnega zdravja in posamezno odvisno spremenljivko (npr. depresivnost, 
anksioznost, strah pred porodom) smo uporabili multiplo linearno regresijo ali, v primeru 
kategorične odvisne spremenljivke (npr. simptomatsko pomembna raven depresivnosti), 
logistično regresijo.   
 
Kot simptomatsko pomembno raven depresivnosti smo upoštevali vrednost na Edinburški 
lestvici depresivnosti (EPDS) enako ali več kot 10 točk.  
 
Kot neodvisne spremenljivke smo za obdobje zadnje tretjine nosečnosti v regresijski model 
vključili starost, leta izobraževanja, načrtovanje nosečnosti (da/ne), bivanje v  
večgeneracijskem gospodinjstvu (da/ne), čustvena opora s strani starejše generacije, 
partnerja, prijateljev in sodelavcev, intimna navezanost – dimenzija izogibanja ali anksioznosti 
pred porodom.   
 
Kot neodvisne spremenljivke za poporodno obdobje (šest tednov po porodu) smo upoštevali 
starost, leta izobrazbe, načrtovanost/nenačrtovanje nosečnosti, carski rez (da/ne), pozitivna 
izkušnja poroda (da/ne), skupno gospodinjstvo s starši oz. starejšo generacijo, čustvena 
podpora (stopnja podpore) partnerja, staršev, prijateljev in sodelavcev med nosečnostjo, 
navezanost – dimenzija izogibanja ali anksioznosti pred in po porodu, stres zaradi 
nezaposlenosti v zadnjem letu, stres zaradi bolezni v bližnji okolici (družinskih članov ali bližnjih 
prijateljev), stres zaradi fizične ali duševne bolezni prvesnice same, stres zaradi finančnih 
težav, ali so pred to nosečnostjo kdaj obiskale psihiatra (da/ne), Zungova lestvica anksioznosti 
pred in po porodu in Edinburška lestvica depresivnosti pred porodom. 
 
Podatke smo analizirali s programskim paketom SPSS, verzija 24 za Windows. 
Kot statistično značilne povezave, smo upoštevali tiste s p < 0,05. 
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3.5 Etična presoja raziskave  
 
Raziskavo je glede etične neoporečnosti presojala Komisija Republike Slovenije za medicinsko 
etiko. Slednja je na seji, dne 19.12.2013, ocenila, da je raziskava etično sprejemljiva ter jo 
odobrila s sklepom št. 92/12/13. 
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4. REZULTATI 
4.1 Sociodemografske značilnosti prvesnic 
 
Skupno je bilo v raziskavo vključenih 325 prvesnic. V Tabeli 1 so podane skupne 
sociodemografske značilnosti prvesnic, ki smo jih vključili v raziskavo. Povprečna starost je bila 
30.8 ± 4.3 let. Večina prvesnic je imela univerzitetno raven izobrazbe (73,5%). Skoraj vse 
udeleženke so bile poročene (97,2%) in zaposlene (76.9% zaposlene, 9.2% nezaposlene in 8.6% 
študentke). V skupnem gospodinjstvu s starši je živelo 19,2% prvesnic. 83,3% prvesnic je 
nosečnost načrtovala. 
  
Polona Rus Prelog: Individualni in kontekstualni psihosocialni dejavniki zaščite in ogroženosti duševnega zdravja 
prvesnic v nosečnosti in po porodu 
 
 
50 
 
Tabela 1: Sociodemografske značilnosti nosečnic 
 
 
 
 
 
Povprečna starost  
(n=325) 
 
30,8 
 N % 
Leta izobrazbe  
(n=321) 
OŠ 1 0,30% 
Srednja šola 46 14,30% 
Višja šola 38 11,90% 
Fakulteta 202 62,90% 
Podiplomski študij (magisterij ali doktorat znanosti) 34 10,30% 
Zakonski stan 
(n=321) 
Poročena ali v stalni zakonski zvezi 316 98,40% 
Razvezana 1 0,30% 
Samska 4 1,30% 
Narodnost 
(n=320) 
Slovenska 291 90,90% 
Neslovenska 29 9,10% 
Zaposlena 
(n=308)  
za nedoločen čas 201 61,90% 
za določen čas 49 15,10% 
nezaposlena 30 9,20% 
študentka 28 8,60% 
Poznan spol otroka 
(n=321) 
Da 265 82,60% 
Ne 56 17,40% 
Spola otroka 
(n=265) 
Deklica 111 41,90% 
Deček 154 58,10% 
Načrtovana nosečnost 
(n=324) 
Da 270 83,30% 
Ne 54 16,70% 
Hitrost zanositve 
(n=320) 
V enem letu 220 68,75% 
V dveh letih 20 6,25% 
Več let 31 9,70% 
Nisem načrtovala 49 15,30% 
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4.2 Rezultati analize v zadnji tretjini nosečnosti 
4.2.1. Značilnosti prvesnic v zadnji tretjini nosečnosti 
 
V Tabeli 2 so podane sociodemograske značilnosti vzorca prvesnic v zadnji tretjini nosečnosti, 
ki smo jih vključili v presečno raziskavo oz. model mulitple regresije. 
 
Tabela 2: Značilnosti prvesnic v nosečnosti (rezultati so prikazani kot frekvence in odstotki, če 
ni drugače označeno) 
 
  
 
n=325 
Povprečna starost ±SD  30.8±4.3 
Povprečna leta izobrazbe (n=321) 16.1±2.4 
Povprečni tedni nosečnosti (n=324) 30.8±3.5) 
Načrtovanost nosečnosti (n=324) 270 (83.3) 
Večgeneracijsko gospodinjstvo (n=323) 62 (19.2) 
Visoka čustvena podpora partnerja  295 (90.8)* 
Visoka čustvena podpora staršev(n=323) 248 (76.8)** 
Visoka čustvena podpora prijateljev 224 (68.9)*** 
Visoka čustvena podpora sodelavcev (n=310) 141 (45.5)**** 
Povprečna seštevna vrednost navezovalnega izogibanja (n=294) 33.4±12.9 
Povprečna seštevna vrednost navezovalne anksioznosti (n=285) 32.4±13.6 
Povprečna seštevna vrednost anksioznosti (n=296) 33.7±5.9 
Povprečna seštevna vrednost EDS (n=310) 6.1±4.2 
 
* nizka do zmerna podpora 9.2%, močna podpora 19.1%, zelo močna podpora 71.7% 
** nizka do zmerna podpora 23.1%, močna podpora 30.2%, zelo močna podpora 46.2% 
*** nizka do zmerna podpora 31.1%, močna podpora 36.0%, zelo močna podpora 32.9% 
**** nizka do zmerna podpora 52.0%, močna podpora 24.0%, zelo močna podpora 19.4% 
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4.2.2 Modeli multiple regresije  
 
S tremi ločenimi modeli multiple linearne regresije smo preučevali povezave med 
demografskimi, socialnimi in navezovalnimi spremenljivkami in kazalci duševnega zdravja 
(depresivnostjo, anksioznostjo in strahom pred porodom) v zadnjem trimesečju nosečnosti, ki 
smo jih merili z lestvicami EPDS, Zungovo lestvico anksioznosti in lestvico Strah pred porodom. 
V vsak regresijski model je bil eden od kazalcev (anksioznost, depresivnost, strah pred 
porodom) vključen kot odvisna spremenljivka.  
 
Korelacije med kazalci so bile naslednje:  strah pred porodom – anksioznost (r=0.37; p<0.001) 
strah pred porodom–depresija (r=0.36; p<0.001) in depresija–anksioznost (r=0.66; p<0.001). 
Neodvisne spremeljivke v vsakem modelu so bile: starost, leta izobrazbe, načrtovanost 
nosečnosti (da/ne), življenje v skupnem gospodinjstvu s starejšo generacijo (da/ne), čustvena 
podpora s strani partnerja, staršev, prijateljev in sodelavcev (šibka do zmerna = skoraj nič do 
zmerna; močna podpora = močna do zelo močna podpora), navezovalna izogibovalnost, 
navezovalna anksioznost. Med neodvisnimi spremenljivkami ni bilo multikolinearnosti, saj je 
bil največji VIF (ang. variance inflation factor) oz. faktor napihnjenosti variance enak 1,96.  
 
Pri dokazovanju 1. hipoteze  smo od skupno 325 - zaradi manjkajočih podatkov - vključili 216 
(66%) prvesnic v model multiple regresije. Ni bilo statistično pomembnih razlik v katerikoli 
zvezni ali kategorični spremenljivki med manjkajočimi in ne-manjkajočimi primeri.  
 
Rezultati vseh treh modelov multiple regresije so prikazani v Tabeli 3.  
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Tabela 3: Povezave med demografskimi, socialnimi in navezovalnimi spremenljivkami in 
dejavniki duševnega zdravja v tretjem trimesečju nosečnosti. 
 
 
Rezultati kažejo, da so v našem vzorcu imele bolj izobražene prvesnice in tiste z več podpore 
sodelavcev značilno nižjo raven anksioznosti v zadnjem trimesečju nosečnosti, ko so bili ostali 
kazalci v modelu konstantni. Tiste, ki so živele v večgeneracijskem gospodinjstvu in pa tiste z 
višjo ravnijo navezovalne anksioznosti pa so bile značilno bolj anksiozne v zadnji tretjini 
nosečnosti.  
Od vseh kazalcev sta bili le anksioznost v navezovanju in podpora sodelavcev značilno 
povezani z ravnijo depresije v zadnji tretjini nosečnosti. Stopnja depresije v zadnji tretjini 
nosečnosti je bila višja pri tistih prvesnicah, ki so imele značilno več navezovalne anksioznosti 
(p < 0.001) in pri tistih, ki so imele značilno manj podpore s strani sodelavcev (p = 0.04).  
Anksioznost v navezovanju je imela tudi pomembno vlogo pri doživljanju strahu pred 
porodom. Prvesnice z značilno višjo stopnjo navezovalne anksioznosti so imele tudi značilno 
višji strah pred porodom. Ženske, pri katerih je bila nosečnost načrtovana, so poročale o 
 Aksioznost  
(sešt.točk) 
Depresija 
(sešt. točk) 
Strah pred  
porodom 
  Std. B (p-value) Std. B (p-value) Std. B (p-value) 
Starost -0.08 (0.166) -0.04 (0.509) -0.02 (0.727) 
Leta izobrazbe -0.21 (<0.001) -0.10 (0.091) -0.05 (0.389) 
Tedni nosečnosti 0.03 (0.586) -0.08 (0.194) -0.03 (0.664) 
Načrtovanost nosečnosti -0.06 (0.347) 0.06 (0.374) 0.19 (0.005) 
Večgeneracijsko gospodinjstvo (n=323) 0.12 (0.038) 0.08 (0.172) 0.10 (0.100) 
Visoka čustvena podpora partnerja 0.05 (0.416) 0.02 (0.805) 0.12 (0.093) 
Visoka čustvena podpora staršev 0.04 (0.481) -0.04 (0.477) 0.06 (0.354) 
Visoka čustvena podpora prijateljev -0.11 (0.100) -0.03 (0.708) -0.02 (0.780) 
Visoka čustvena podpora sodelavcev -0.21 (0.002) -0.14 (0.044) -0.11 (0.117) 
Navezovalno izogibanje -0.05 (0.552) -0.01 (0.884) 0.10 (0.209) 
Navezovalna anksioznost 0.40 (<0.001) 0.45 (<0.001) 0.32 (<0.001) 
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večjem strahu pred porodom v primerjavi s tistimi, pri katerih je šlo za nenačrtovano 
nosečnost.  
Od vseh napovednih dejavnikov v modelu je bila le navezovalna anksioznost povezana z vsemi 
tremi kazalci (anksioznostjo, depesivnostjo in strahom pred porodom).  
4.3 Drugi del analize – po porodu  
 
Z univariatno logistično regresijo smo testirali povezave med demografskimi, socialnimi in 
navezovalnimi spremeljivkami in poporodno depresivnosjo pri prvesnicah; slednjo smo 
izmerili s seštevno vrednostjo na lestvici EPDS  10 točk ali več.  
Zaradi manjšega števila prvesnic, ki so dosegle seštevno vrednost 10 točk ali več, smo uporabili 
model multiple linearne regresije s seštevno vrednostjo EPDS kot odvisno spremenljivko. 
Neodvisne spremenljivke v vsakem modelu so bile starost, leta izobrazbe, načrtovanost 
nosečnosti, carski rez (da/ne), pozitivna izkušnja poroda (da/ne), življenje v skupnem 
gospodinjstvu s starši/starejšo generacijo (da/ne), konstantna (torej pred in po porodu) 
čustvena podpora s strani partnerja, staršev, prijateljev in podpora sodelavcev med 
nosečnostjo (šibka do zmerna = skoraj nič do zmerna; močna podpora = močna do zelo močna 
podpora), navezovalna izogibovalnost in navezovalna anksioznost pred in po porodu, 
doživljanje stresa v zadnjem letu zaradi nezaposlenosti, doživljenje stresa zaradi bolezni 
bližnjega prijatelja ali družinskega člana, stres zaradi lastne fizične ali duševne bolezni 
prvesnice, stres zaradi finančnih težav, (1-3 = nizek stres, 4-5 = visok stres), obiskovanje 
psihiatra pred nosečnostjo (da/ne), seštevna vrednost na Zung lestvici anksioznosti v zadnji 
tretjini nosečnosti in po porodu, seštevna vrednost na EPDS v zadnji tretjini nosečnosti. Med 
neodvisnimi spremenljivkami ni bilo multikolinearnosti, saj je bil največji VIF (ang. variance 
inflation factor) enak 2,9.  
4.3.1 Značilnosti udeleženk, vključenih v drugi del raziskave 
 
V drugi del raziskave smo vključili 181 (46,8%) prvesnic, ki so izpolnile vprašalnika v zadnjem 
trimesečju in šest tednov po porodu. Značilnosti prvesnic, ki smo jih vključili v model multiple 
regresije prikazuje Tabela 4. 
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Tabela 4: Značilnosti prvesnic po porodu (rezultati so prikazani kot frekvence in odstotki, če ni 
drugače navedeno) 
 
4.3.2 Prevalenca PPD v vzorcu 
 
Prevalenca PPD v našem vzorcu: od 181 vključenih prvesnic je 16% (25/156) bilo ocenjenih s 
povišanim tveganjem za depresijo (EPDS10) v zadnjem trimesečju in 16.2% (27/166) šest 
tednov po porodu.  
 
 
n = 181 
Povprečna starost (SD)  30.8 (4.1) 
Povprečna leta izobrazbe (SD) (n = 180) 16.3 (2.2) 
Načrtovanost nosečnosti 152 (84) 
Carski rez (n = 175) 40 (22.9) 
Pozitivna izkušnja poroda (n = 177) 140 (79.1) 
Večgeneracijsko gospodinjstvo (n = 180) 38 (21.1) 
Konstantna podpora partnerja (n = 164) 73 (44.5) 
Konstanta podpora staršev (n = 163) 102 (62.6) 
Konstantna podpora prijateljev (n = 163) 142 (87.1) 
Visoka podpora sodelavcev bb* (n = 171) 78 (45.6) 
Povprečna navezovalna izogibovalnost bb (SD) (n = 167) 1.8 (0.7) 
Povprečna navezovalna anksioznost bb (SD) (n = 164) 1.7 (0.6) 
Povprečna navezovalna izogibovalnost ab (SD) (n = 150) 1.8 (0.8) 
Povprečna navezovalna anksioznost ab (SD) (n = 157) 1.8 (0.8) 
Stres– izguba zaposlitve (n = 175) 19 (10.9) 
Stres– bolezen družinskega člana ali bližnjega prijatelja (n = 176) 34 (19.3) 
Stres – lastna bolezen ali poškodba (n = 174) 11 (6.3) 
Stres – finančne težave (n = 175) 23 (13.1) 
Psiihatrična pomoč pred nosečnostjo (n = 180) 18 (10) 
Povprečje anksioznost bb (SD) (n = 166) 33.4 (5.7) 
Povprečje anksioznost ab (SD) (n = 163) 29.5 (5.7) 
* bb = pred porodom; ab = po porodu 
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4.3.3 Rezultati analiz univariatne logistične regresije – 6 tednov po porodu 
 
Rezultati univariatne logistične regresije kažejo, da je EPDS po porodu 10 točk povezan z 
podporo sodelavcev v zadnji tretjini nosečnosti, navezovalno anksioznostjo pred in po porodu, 
anksioznostjo nosečnic pred in po porodu in povišanim stresom zaradi izgube zaposlitve ali 
neuspešnega iskanja zaposlitve v prejšnjem letu (Tabela 4). Višja raven depresije med 
nosečnostjo, višja raven anksioznosti in pa navezovalna anksioznost pred in po porodu ter višji 
stres zaradi nezaposlenosti je povezan z večjim tveganjem za PPD. Višja čustvena podpora s 
strani sodelavcev pa je bila zaščitni dejavnik za PPD. 
 
Rezultate prikazuje Tabela 5. 
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Tabela 5: Povezave med demografskimi, socialnimi in drugimi dejavniki in EPDS (rezultati 
univariatne logistične regresije)  
 
 
  EDS<10 EDS>=10 OR* (95%CI) P 
Povprečna starost (SD; n) 30.7 (4.2; 139) 30.9 (3.9; 27) 1 (0.9; 1.1) 0.837 
Povprečna leta izobrazbe (SD; n) 16.4 (2.3; 138) 16.4 (1.8; 27) 1 (0.8; 1.2) 0.890 
Načrtovanost nosečnosti 117/139 (84.2) 22/27 (81.5) 0.8 (0.3; 2.4) 0.729 
Carski rez 28/134 (20.9) 7/26 (26.9) 1.4 (0.5; 3.6) 0.498 
Pozitivna izkušnja poroda 114/138 (82.6) 19/24 (79.2) 0.8 (0.3; 2.4) 0.685 
Večgeneracijsko gospodinjstvo 28/138 (20.3) 7/27 (25.9) 1.4 (0.5; 3.6) 0.514 
Konstantna podpora partnerja 116/133 (87.2) 23/27 (85.2) 0.8 (0.3; 2.7) 0.776 
Konstantna podpora staršev 83/133 (62.4) 18/27 (66.7) 1.2 (0.5; 2.9) 0.676 
Konstantna podpora prijateljev 61/134 (45.5) 11/27 (40.7) 0.8 (0.4; 1.9) 0.649 
Visoka podpora sodelavcev bb 66/131 (50.4) 7/25 (28) 0.4 (0.1; 1) 0.045 
Povprečje – navezovalno 
izogibanje bb (SD; n) 1.8 (0.6; 129) 2 (0.7; 24) 1.7 (1; 3) 0.070 
Povprečje – navezovalna 
anksioznost bb (SD; n) 1.6 (0.5; 127) 1.9 (0.8; 24) 2.1 (1.1; 3.9) 0.025 
Povprečje – navezovalno 
izogibanje ab (SD; n) 
1.8 (0.7; 122) 2 (0.8; 23) 1.4 (0.9; 2.4) 0.161 
Povprečje – navezovalna 
anksioznost ab (SD; n) 
1.7 (0.6; 128) 2.2 (1.1; 24) 2.1 (1.3; 3.5) 0.003 
Stres – izguba zaposlitve 9/133 (6.8) 7/27 (25.9) 4.8 (1.6; 14.4) 0.005 
Stres – bolezen ali poškodba 
družinskega člana ali bližnjega 
prijatelja 
21/134 (15.7) 6/27 (22.2) 1.5 (0.6; 4.3) 0.408 
Stres – lastna bolezen ali 
poškodba 
7/132 (5.3) 3/27 (11.1) 2.2 (0.5; 9.2) 0.268 
Stres – finančne težave 15/134 (11.2) 4/26 (15.4) 1.4 (0.4; 4.8) 0.547 
Psihiatrična pomoč pred 
nosečnostjo 14/138 (10.1) 2/27 (7.4) 0.7 (0.2; 3.3) 0.662 
Povprečje anksioznost bb (SD; n) 32.6 (5.5; 129) 35.8 (5.9; 25) 1.1 (1; 1.2) 0.012 
Povprečje anksioznost ab (SD; n) 28.2 (4.8; 133) 36.2 (5.5; 26) 1.3 (1.2; 1.5) <0.001 
Povprečje depresija bb (SD; n) 5.4 (3.3; 131) 7.6 (3.6; 25) 1.2 (1.1; 1.3) 0.005 
* OR = razmerje obetov; EDS = seštevna vrednost na lestvici depresivnost Edinburgh 
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Korelacija med Zung skorom anksioznosti pred in po porodu je bila zmerna  (r=0.46; p<0.001). 
Skor anksioznosti po porodu je v povprečju upadel za 4.1 točke (SD=5.9; p<0.001). 
 
Kljub temu, da je bila močna povezava med izogibovalnostjo v navezovanju pred in po porodu 
(0.71; p<0.001), smo ugotovili le zmerno korelacijo med anksioznostjo v navezovanju pred in 
po porodu (r=0.50; p<0.001). Rezultati nakazujejo večjo stabilnost dimenzije izogibovalnosti.  
4.3.4 Model multiple linearne regresije - po porodu 
 
Od 181 prvesnic smo zaradi manjkajočih podatkov 90 (49,7%) prvesnic vključili v model 
multiple regresije.  Rezultate prikazuje Tabela 6.  
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Tabela 6: Povezave med demografskimi, socialnimi in drugimi dejavniki in EPDS (rezultati 
multiple regresijske analize). 
 
 
Statistično pomembne razlike med tistimi z nepopolno izpolnjenimi vprašalniki smo našli pri 
spremenljivki, ki meri stres zaradi fizične ali mentalne bolezni prvesnice (p=0.021) in seštevno 
vrednostjo na lestvici anksioznosti med nosečnostjo (0.047). Manj žensk s fizično ali mentalno 
boleznijo ali tistih z višjimi seštevnimi vrednostmi na lestvici anksioznosti je izpolnilo celoten 
vprašalnik. Ni pa bilo statistično pomembnih razlik med ženskami, ki smo jih vključili ali 
 
  Std. B* (P) 
Starost 0.09 (0.348) 
Leta izobrazbe 0.22 (0.029) 
Načrtovanost nosečnosti -0.04 (0.727) 
Carski rez 0.08 (0.438) 
Pozitivna izkušnja poroda 0.07 (0.483) 
Večgenracijsko gospodinjstvo 0.1 (0.317) 
Konstantna podpora partnerja -0.15 (0.12) 
Konstantna podpora staršev -0.02 (0.88) 
Konstantna podpora prijateljev 0.08 (0.482) 
Visoka podpora sodelavcev bb 0.09 (0.383) 
Povprečje – navezovalno izogibanje bb (SD; n) -0.02 (0.907) 
Povprečje –navezovalna anksioznost bb (SD; n) 0.1 (0.482) 
Povprečje – navezovalno izogibanje ab (SD; n) 0.01 (0.964) 
Povprečje –navezovalna anksioznost ab (SD; n) 0.08 (0.561) 
Stres – izguba zaposlitve -0.04 (0.654) 
Stress – bolezen ali poškodba družinskega člana ali bližnjega prijatelja 0 (0.992) 
Stres – lastna bolezen ali poškodba -0.04 (0.682) 
Stres – finančne težave -0.07 (0.538) 
Psihiatrična pomoč pred nosečnostjo -0.03 (0.79) 
Povprečje anksioznost bb (SD; n) -0.12 (0.34) 
Povprečje anksioznost ab (SD; n) 0.72 (<0.001) 
Povprečje depresija bb (SD; n) 0.1 (0.448) 
*Std. B= standardiziran regresijski koeficient 
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izključili iz regresijskih modelov analize v katerikoli drugi kategorični ali zvezni spremenljivki. 
Kot statistično značilne povezave smo upoštevali tiste s p < 0,05. 
 
Od vseh napovednih dejavnikov, ki smo jih vključili v multipli linearni regresijski model, sta bili 
izobrazba in anksioznost po porodu pozitivno povezana z depresivnostjo oz. s seštevno 
vrednostjo na EPDS. EPDS po porodu je bil višji pri bolj izobraženih in bolj anksioznih 
prvesnicah (Tabela 6). Z regresijskim modelom lahko pojasnimo 60% variance v EPDS.  
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5. RAZPRAVA 
5.1 Sociodemografski podatki 
 
Starost 
Povprečna starost udeleženk v naši raziskavi je bila 30,9 let, kar je primerljivo oz. malo višje 
glede na populacijo vseh prvesnic, ki so rodile v Porodnišnici Ljubljana v letu 2014, ki so bile v 
povprečju stare 29,35 let;  povprečna starost žensk ob rojstvu prvega otroka v Sloveniji v letu 
2014 pa je bila 29,1 leta. V letu 2014 je v Sloveniji rodilo 20.813 žensk, od tega jih je 10.154 
rodilo prvič.  
Po podatkih SURS je dvigovanje povprečne starosti žensk ob rojstvu prvega otroka v veliki meri 
povezano z dalj časa trajajočim izobraževanjem. Nekoliko višjo starost prvesnic v našem vzorcu 
med drugim lahko pojasnimo tudi z višjo izobraženostjo.  
Izobrazba 
Udeleženke v naši raziskavi so bile nadpovprečno izobražene: več kot 70% sodelujočih prvesnic 
je imelo vsaj 16 let izobrazbe (visokošolska oz. univerzitetna raven), 24% srednjo šolo, manj 
kot 1% le osnovno šolo. Podatki iz Porodnišnice Ljubljana pa kažejo, da je 53,5% prvesnic, ki 
so rodile v UKCLJ v letu 2014, imelo visokošolsko ali univerzitetno izobrazbo (37,3% pa je imelo 
16 ali več let izobrazbe – univerzitetna raven), kar predstavlja znatno razliko. 
Poročenost 
Velika večina (98%) prvesnic v našem vzorcu je bilo poročenih ali v stalni partnerski zvezi, kar 
ob rojstvu prvega otroka ni presenetljivo in je primerljivo s z vzorci oz. podatki drugih študij, 
ki so preučevale razpoloženjske simptome pri prvesnicah (Biaggi in dr., 2016). 95,2% prvesnic, 
ki so v letu 2014 rodile v UKCLJ je bilo v partnerski zvezi oz. poročenih. 
Načrtovanost nosečnosti  
16% prvesnic v našem vzorcu nosečnosti ni načrtovala. Prevalenca nenačrtovane nosečnosti 
po študijah precej niha. Svetovna prevalenca je okrog 44%, v razvitih državah se giblje okrog 
45%, v državah v razvoju pa tudi do 65% (Bearak in dr., 2018). Skladno z našimi rezultati je v 
nedavni raziskavi o prevalenci nenačrtovane nosečnosti na vzorcu 5686 žensk v Veliki Britaniji 
Wellings s sod. ugotovil enako prevalenco – 16,2% žensk med 16 in 44 letom nosečnosti ni 
načrtovala, 29%  je poročala o ambivalenci in 54,8% jih je nosečnost načrtovala (Wellings in 
dr., 2013). 
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Goossens je v raziskavi pokazal, da je nenačrtovana nosečnost pogostejša pri ženskah z nižjim 
socioekonomskim statusom, pri tistih z nezdravim načinom življenja pred nosečnostjo ter pri 
ženskah, ki poročajo o več stresa in manj socialne podpore. V isti raziskavi so ženske, ki so bile 
mnogorodke, manj izobražene in tiste brez partnerja (ali ki niso živele s partnerji) imele 
pomembno večje tveganje za nenačrtovano nosečnost (Goossens in dr., 2016). Vzorec 
prvesnic iz naše raziskave pa kaže ravno nasprotne karakteristike, kar morda lahko pojasni 
relativno nizek delež nenačrtovanih nosečnosti. 
 
S carskim rezom je rodilo 22,2% prvesnic v Porodnišnici Ljubljana in 22,9% prvesnic v našem 
vzorcu, kar je primerljivo s splošno prevalenco carskih rezov v Evropi, ki se giblje med 21-25% 
(Boerma in dr., 2018). 
84,6 %  prvesnic, ki so rodile v Porodnišnici Ljubljana v letu 2014, je obiskalo šolo za starše, kar 
je tudi splošna prevalenca obiskovanja šole za starše oz. tečajev predporodne priprave v 
Sloveniji. 
5.2 Dejavniki tveganja v zadnji tretjini nosečnosti 
 
V našem vzorcu smo pri prvesnicah, ki so bile bolj izobražene, ugotovili pomembno nižje 
stopnje anksioznosti v zadnjem trimesečju nosečnosti, kar je skladno z izsledki študij, ki kažejo, 
da je peripartalna anksioznost in depresivnost bolj pogosta pri ženskah z nižjo ravnijo 
izobrazbe (Gavin in dr., 2011; Jeong in dr. 2013).   
 
Predhodne študije kažejo, da je antenatalna anksiozost in depresija bolj prevalentna pri 
nezaposlenih ženskah (Dunkel in dr., 2012; Mercier in dr., 2013). Velika večina udeleženk naše 
raziskave je bilo zaposlenih. Sklepamo pa lahko, da je bila njihova raven razpoloženja odvisna 
tudi od odnosov s sodelavci in nadrejenimi in od njihove percepcije, da je nosečnost 
predstavljala problem na delovnem mestu. Za bolj izobražene prvesnice je prekinitev 
zaposlitve oz. karierne poti ob nastopu materinstva očitno lahko pomemben dejavnik tveganja 
za depresivnost, kar je smiselno upoštevati tudi pri kliničnem delu.  
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Glede čustvene podpore s strani pomembnih odnosov pa je bila med vsemi odnosi le podpora 
sodelavcev značilno povezana z ravnijo depresije in anksioznosti v tretjem trimesečju 
nosečnosti. Prvesnice, ki so sodelovale v raziskavi, so v tretjem trimesečju ocenile podporo 
sodelavcev kot nizko do zmerno v kar 52% primerov, kar je v precej večjem odstotku kot pri 
ostalih virih podpore. Podporo s strani partnerja je kot nizko do zmerno ocenilo 9,2% prvesnic, 
s strani staršev 23,1% in s strani prijateljev 31,3% prvesnic.  
 
Mnoge študije so ugotovile povišano tveganje za predporodno depresijo in anksioznost pri 
ženskah z nenačrtovano ali nezaželeno nosečnostjo (Giardinelli in dr., 2012; Lee in dr., 2007; 
Biaggi in dr., 2016).  Nedavna meta-analiza je pokazala, da je prevalenca perinatalne depresije 
dvakrat višja pri ženskah z nenačrtovano nosečnostjo (Pilkington in dr., 2015); na našem 
vzorcu pa nismo ugotovili pomembnih povezav med nenačrtovano nosečnostjo in ravnijo 
depresije in anksioznosti v zadnji tretjini nosečnosti, podobno kot dve drugi študiji (Groves in 
dr., 2012; Hartley in dr., 2011).  Zanimivo pa je tudi, da so ženske, ki so nosečnost načrtovale, 
poročale o večjem strahu pred porodom. Za prvesnice v našem vzorcu morda nenačrtovanje 
nosečnosti predstavlja manjšo potrebo po nadzorovanju življenjskih situacij, kar je lahko bolj 
ali manj ugodno, odvisno od konteksta. Hkrati pa lahko pomeni, da so ženske, ki nosečnosti 
niso načrtovale, bolj naklonjene novim izkušnjam in tudi izkušnji poroda. 
 
Pomanjkanje podpore, še posebej s strani partnerja, je bilo v več raziskavah povezano z 
antenatalno anksioznostjo in depresijo. Študije tudi kažejo, da je zadovoljstvo v partnerstvu 
pomembno povezano z duševnim zdravjem v nosečnosti (Lee in dr., 2007; Pilkington in dr., 
2015; Clout in dr., 2016; Morikawa in dr., 2015). Naša raziskava pa je pokazala pomembno 
povezavo med povišano anksioznostjo in življenjem v skupnem gospodinjstvu s starši oz. 
starejšo generacijo. Kvaliteta navezovalnega odnosa in odnos s starši je opisan kot pomemben 
dejavnik tveganja za depresijo in anksioznost v nosečnosti (Biaggi in dr., 2016). Za prvesnice, 
ki niso imele lastne pozitivne izkušnje s starši oz primarnimi skrbniki, lahko nosečnost in 
razvijanje lastne materinske identitete kreira stresno stanje. Življenje v skupnem 
gospodinjstvu pa lahko tudi generira več anksioznosti, še posebej v primeru relativno novega 
sistema partnerstva, zaradi večje potrebe po prilagajanju. Po drugi strani pa lahko življenje v 
skupnem gospodinjstvu pomeni večjo varnost druge vrste (instrumentalna podpora itd.). 
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Možno je tudi, da so ženske, ki živijo v takšnem kontekstu in izberejo tak način življenja oz. 
bivanja, primarno bolj nagnjene k anksioznosti. Glede na to, da je v Sloveniji (in tudi nekaterih 
drugih južno in srednjeevropskih državah) življenje v skupnem gospodinjstvu s starejšo 
generacijo bolj pogost fenomen kot v večini ostalih EU držav (Iacovou in dr., 2010), je 
večgeneracijska vprašanja smiselno upoštevati in nasloviti pri obravnavi prvesnic oz. 
preventivi duševnega zdravja prvesnic. 
 
Rezultati presečnega dela naše raziskave kažejo, da je visoka anksioznost v navezovanju na 
partnerja (ne glede na specifični podtip navezovanja) najpomembnejši med dejavniki tveganja 
za duševno zdravje prvesnic, saj smo ugotovili pomembno povezanost z depresivnostjo, 
anksioznostjo in tudi strahom pred porodom. 
 
Zelo malo študij je preučevalo partnersko navezanost v povezavi z duševnim zdravjem v 
nosečnosti. Conde je v raziskavi, ki je preučevala psihološko adaptacijo parov na nosečnost 
pokazala, da so ne-varne oblike navezovalih stilov parov povezane s simptomi depresivnosti 
in anksioznosti v nosečnosti pri nosečnicah in partnerjih, po porodu pa so bile ne-varne oblike 
navezanosti para v pomembni povezavi z depresivnostjo le pri materah, pri očetih pa ne 
(Conde in dr., 2011). Študije, ki so preučevale partnersko navezanost v peripartalnem obdobju, 
so se osredotočale večinoma na poporodno depresijo. Nedavna raziskava, ki je preučevala 
tveganje za poporodno depresijo pa je ugotovila, da je pri nosečnicah, ki niso bile depresivne 
pred porodom, visoka navezovalna anksioznost skupaj z visoko trait anksioznostjo v 
nosečnosti napovedni dejavnik za PPD. Avtorji posebej poudarjajo, da je pomembna ocena 
partnerske navezanosti že v nosečnosti, zaradi napovedne vrednosti za PPD (Axfors in dr., 
2017). 
 
Udeleženke naše raziskave predstavljajo skupino visoko izobraženih prvesnic, pa vendar je bila 
tudi v tem zaščitenem vzorcu anksioznost v partnerskem navezovanju povezana z višjo ravnijo 
depresivnih in anksioznih simptomov v zadnji tretjini nosečnosti.  
 
V presečni analizi smo tako pokazali, da je od vseh napovednih dejavnikov v regresijskih 
modelih za tretje trimesečje nosečnosti, anksioznost v partnerskem navezovanju povezana z 
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vsemi tremi kazalci duševnega zdravja (ravnijo depresije, anksioznosti in strahu pred 
porodom). Rezultati prvega dela raziskave nakazujejo, da je med obravnavanimi dejavniki višja 
navezovalna anksioznost ključni dejavnik tveganja za razpoloženjske in anksiozne simptome v 
tretjem trimesečju nosečnosti.  
 
Rezultati naše raziskave tako potrjujejo prvo podhipotezo, ki je predvidevala, da obstaja 
povezanost med demografskimi spremenljivkami, emocionalno oporo, tipom partnerske 
navezanosti in načrtovano nosečnostjo in kazalci duševnega zdravja (depresivnostjo, 
anksioznostjo in strahom pred porodom) prvesnic v zadnjem tromesečju nosečnosti. 
5.3 Dejavniki tveganja za PPD 
 
Prevalenca PPDS 
Prevalenca povečanega tveganja za depresijo je bila v našem vzorcu 16% v tretjem trimesečju 
in 16,2% šest tednov po porodu, kar je skladno ali malo višje, kot so poročale prejšnje študije 
(Warfa in dr., 2014; Sylvén in dr., 2017; Gavin in dr., 2005). Eden od razlogov je lahko tudi 
izbrana mejna (cut-off) vrednost EPDS10;  avtorji nekaterih raziskav so namreč vključili višje 
presejalne vrednosti (Warfa in dr., 2014; Sylvén in dr., 2017). 
 
V raziskavi, ki je validirala lestvico EPDS za depresijo v nosečnosti (Bergink in dr., 2011), so na 
velikem vzorcu (845 nosečnic) pokazali, da so priporočljive mejne vrednosti na lestvici EPDS za 
presejanje na depresijo: 11 točk na lestvici v prvem trimesečju nosečnosti in 10 točk v drugem 
in tretjem trimesečju; ti dve mejni vrednosti sta namreč izkazali najbolj primerno kombinacijo 
občutljivosti, specifičnosti in pozitivne napovedne vrednosti (Bergink in dr., 2011).  
 
Podobno se je izkazalo v Slovenski študiji iz leta 2005; z uporabo EPDS je 21,3 % žensk 6 
tednov po porodu doseglo 10 ali več točk, kar naj bi po uveljavljenih kriterijih z EPDS 
zajelo večino poporodnih depresij. 13 točk ali več pa je doseglo 10,1% žensk; (težje oblike 
poporodne depresije) (Koprivnik in Plemenitaš, 2005).  
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Tveganje za PPDS  
Nenačrtovanost nosečnosti se tudi v drugem napovednem modelu v našem vzorcu prvesnic ni 
izkazala za pomembno glede tveganja za depresivnost oz. za PPD, kar je konsistentno z drugimi 
longitudinalnimi študijami, ki so poročale o statistično nepomembnih povezavah med 
nezaželeno nosečnostjo in PPD (Mercier in dr., 2013; Christensen in dr., 2011). Nedavna meta-
analiza pa je nasprotno pokazala, da je perinatalna depresija dvakrat višja pri ženskah z 
nenačrtovano nosečnostjo (Abajobir in dr. 2016).  
 
Prav tako na našem vzorcu prvesnic nismo ugotovili pomembne povezave glede percepcije 
porodne izkušnje in PPD in tudi ne med porodom s carskim rezom in PPD, v nasprotju z 
nedavno meta-analizo, ki poroča, da izkušnja carskega reza poveča tveganje za PPD (Xu in dr. 
2017). Omenjena meta-analiza sicer ni vključevala le prvensic. 
 
V nasprotju s prejšnjimi študijami, ki so pokazale, da je pomanjkanje podpore s strani bližnjih 
dejavnik tveganja za PPD (Xie in dr., 2009), smo ugotovili, da doživljanje emocionalne podpore 
s strani partnerja, staršev ali prijateljev med nosečnostjo ni bila pomembno povezana s PPDS. 
Študije skladno kažejo, da je višja raven podpore s strani okolja povezan z manj PPD; 
Gjerdingen je ugotovil, da je (socialna) podpora, še zlasti s strani ostalih bližnjih in ne partnerja, 
neodvisno povezana z manj depresivnimi simptomi po porodu (Gjerdingen in dr., 2014). Naša 
raziskava je pokazala, da je večja podpora sodelavcev pomenila zaščitni dejavnik za PPD. 
Podobno je v raziskavi pokazal Dagher (Dagher in dr., 2009). Zelo malo študij je v splošnem 
preučevalo stresorje, povezane z delovnim okoljem v povezavi s PPD. Hkrati pa je v naši 
raziskavi ta ugotovitev morda lahko povezana tudi s stabilnejšimi družinskimi odnosi prvesnic 
v našem vzorcu. Večina udeleženk (87,1%) je po porodu poročala o konstantni podpori s strani 
prijateljev, 62,2% o podpori staršev in 44% o podpori partnerja.  
 
Višja depresivnost in anksioznost med nosečnostjo v našem vzorcu sta bili povezani s 
poporodnimi depresivnimi simptomi (PPDS), kar je skladno z rezultati predhodnih študij, ki so 
ugotavljale, da sta depresija in anksioznost v nosečnosti pomemben dejavnik tveganja za PPD 
(Robertson in dr., 2004; Goodman, Chenausky in Freeman, 2014). Nekatere študije so celo 
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pokazale, da je anksioznost močnejši napovedni dejavnik za PPD kot depresija (Della Vedova 
in dr., 2011; Lee in dr., 2007).  
Ugotovili smo tudi zelo signifikantno korelacijo med poporodno anksioznostjo in PPDS. Ena od 
očitnih razlag je lahko prekrivanje simptomov depresije in anksioznosti in pa tudi 
komorbidnost, kar je skladno z rezultati raziskav, ki ugotavljajo, da so anksiozne motnje visoko 
komorbidne s poporodno depresijo (Ross in dr., 2003). Nedavna študija je poročala, da ima 
13% žensk komorbidno depresivno in anksiozno simptomatiko v prvih osmih tednih po porodu  
(Falah-Hassani, Shiri in Dennis, 2017). 
 
V našem vzorcu je anksioznost v zadnjem trimesečju nosečnosti in tudi po porodu 
predstavljala povečano tveganje za PPD; anksioznost po porodu je sicer upadla za 4,1 točke na 
lestvici, korelacija med anksioznostjo v nosečnosti in po porodu pa je bila le zmerna. Del stresa 
in anksioznosti v zadnji tretjini nosečnosti morda lahko pripišemo bližajočemu se porodu 
(strahu pred porodom, skrbi za zdravje novorojenca itd.), ki je po porodu izzvenel. 
Z modelom multiple regresije v drugem delu naše raziskave pa smo ugotovili, da so prvesnice 
z več točk na EPDS (težjo stopnjo poporodne depresije) šest tednov po porodu imele tudi višjo 
raven anksioznosti po porodu, kar prav tako kaže na visoko komorbidnost anksioznosti ob 
poporodni depresiji v našem vzorcu. 
Anamneza o predhodni psihiatrični obravnavi ni bila povezana s povečanim tveganjem za 
PPDS, pa vendar je 10% prvesnic v našem vzorcu poročalo o obiskovanju psihiatra pred 
nosečnostjo, kar še nadalje poudarja pomembnost iskanja drugih (in manj očitnih) dejavnikov 
tveganja za PPD. 
Anksioznost v partnerskem navezovanju med nosečnostjo in po porodu je bila pozitivno 
povezana s PPD, kar je skladno z rezultati drugih študij; visoka navezovalna anksioznost (oz. 
anksiozni navezovalni stili) so bili večkrat povezani z PPDS kot visoka navezovalna 
izogibovalnost (izogibovalni navezovalni stili) med nosečnostjo (Warfa in dr., 2014; Bifulco in 
dr., 2004).   
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Podobno sta Croce Nanni in Troisi na vzorcu 120 žensk pokazali, da je navezovalni stil v 
pomembni povezavi s poporodnimi simptomi depresije in anksioznosti; ugotovili sta, da so 
ženske s preokupiranim in plašljivim stilom navezanosti (torej oba stila z visoko navezovalno 
anksioznostjo) imele višje tveganje za depresivnost in anksioznost v prvem tednu po porodu 
(Croce Nanni in Troisi, 2017). Omenjena raziskava sicer ni zbrala longitudinalnih podatkov, da 
bi ocenila trend depresivnosti in navezanosti v nosečnosti in kasneje po porodu, zato 
rezultatov ne gre neposredno primerjati. 
Robakis je s sod. v raziskavi, ki je preučevala PPD v povezavi z navezanostjo pokazala, da je ne-
varno navezovanje pomemben napovedni dejavnik za simptome depresije po porodu; 
napovedna vrednost ne-varnega navezovanja pa je bila v tej raziskavi najbolj potentna za PPD 
v prvih treh mesecih po porodu, bolj kot anamneza depresije in bolj kot raven depresije v 
nosečnosti (Robakis in dr., 2016). Raziskava je primerljiva z našo raziskavo tudi po značilnostih 
vzorca, ki je bil visoko izobražen; uporabili pa so presečno vrednost 12 točk na EPDS in 
rezultatov seveda ne gre neposredno primerjati.  
Na našem vzorcu smo ugotovili večjo stabilnost dimenzije izogibanja v navezovanju in le 
zmerno korelacijo med anksioznostjo v navezovanju pred in po porodu, kar je lahko 
pomembno za preventivne ukrepe in intervence. Navezovalna anksioznost je bolj dostopna za 
modifikacijo kot navezovalna izogibovalnost in nekatere študije opisujejo pozitivne rezultate 
intervenc, usmerjenih v spremembo stila navezanosti (Kirchmann in dr., 2012; Maxwell in dr., 
2014). 
Omeniti velja tudi, da nekatere študije kažejo povezavo med izogibovalnim stilom navezanosti 
in depresivnostjo (Altin in Terzi, 2010), zaradi česar dolgoročneje (izven obdobja šestih tednov 
po porodu) ne moremo povsem izkjučiti povišanega tveganja za depresijo pri izogibovalno 
navezanih prvesnicah na našem vzorcu. 
Miyake s sod. na vzorcu 711 žensk po porodu med ugotovitvami navaja, da lahko zaposlenost, 
še posebej za polni delovni čas, zmanjša tveganje za PPD (Miyake in dr., 2011). Podobno je 
zaposlenost kot zaščitni dejavnik pred PPD v nedavni raziskavi ugotavljala Lewisova (Lewis  in 
dr., 2017). Povišan stres zaradi izgube zaposlitve ali neuspešno iskanje zaposlitve v preteklem 
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letu pa je bilo pri prvesnicah v našem vzorcu povezano z PPDS. Lahko sklepamo, da za visoko 
izobražene ženske v našem vzorcu prekinitev na delovnem mestu zaradi porodniškega 
dopusta in ustvarjanje družine predstavlja dodaten izziv v razvoju profesionalne poti, ki lahko 
generira stres, ki poveča ranljivost za PPDS. Hkrati sta lahko za visoko izobražene ženske v 
našem vzorcu njihova kariera in delo posebej pomembna za raven razpoloženja (bolj kot vpliv 
podpore partnerja, družine ali prijateljev).  
 
Zaposlenost žensk v našem vzorcu je bila sledeča: 81% prvesnic v našem vzorcu je bilo 
zaposlenih; od tega 62% za nedoločen čas in 15 % za določen čas, 8,6% študentk in 9,2% 
nezaposlenih, kar je primerljivo s splošno populacijo mater z enim otrokom v Sloveniji.   
Sklepamo lahko, da je za visoko izobražene ženske v našem vzorcu porodniška odsotnost in 
prekinitev kariere dodaten stresni faktor, ki lahko poveča ranljivost za PPD, kar je skladno tudi 
z rezultatom, da se je podpora in odnos sodelavcev za njihovo raven razpoloženja bolj 
pomemben kot podpora partnerja, družine ali prijateljev. Glede na podatke o stopnji 
zaposlenosti  in izobraženosti prvesnic v Sloveniji ti podatki niti niso presenetljivi.  
V naši raziskavi je bila višja izobrazba povezana tudi z višjo stopnjo depresije oz. seštevno 
vrednostjo na lestvici EPDS.  
 
V rezultatih longitudinalne analize smo pokazali, da ima pomemben vpliv na tveganje za PPD 
anksiozni navezovalni tip partnerske navezanosti v nosečnosti in po porodu, višja 
anksioznost v zadnji tretjini nosečnosti in po porodu, višja raven depresije v zadnji tretjini 
nosečnosti in pa značilno bolj izražen stres zaradi izgube zaposlitve ali neuspešnega iskanja 
zaposlitve v zadnjem letu. Podpora na delovnem mestu pa se je izkazala za zaščitni faktor za 
poporodno depresijo. EPDS po porodu je bil višji pri bolj izobraženih in bolj anksioznih 
prvesnicah. 
 
Rezultati naše raziskave tako potrjujejo tudi drugo podhipotezo, da obstaja povezanost med 
demografskimi spremenljivkami, socialno oporo, načrtovano nosečnostjo, porodno 
izkušnjo, stresom, tipom partnerske navezanosti in ravnijo depresivnosti v zadnjem 
tromesečju nosečnosti in poporodno depresivnostjo.   
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6. OMEJITVE RAZISKAVE 
Naša raziskava ima določene omejitve. Večino sodelujočih žensk predstavljajo visoko 
izobražene prvesnice, ki živijo v mestnem okolju in imajo zaščitne psihosocialne determinante 
(status partnerstva - poročenost, zaposlenost, tendenca k varnemu navezovanju), kar morda 
ni reprezentativno za slovensko populacijo in rezultatov ne gre posploševati. Med možnimi 
vzroki je opravljanje raziskave v univerzitetni bolnišnici glavnega mesta - Porodnišnici Ljubljana 
UKCLJ. Pa vendar je tudi pri tem “zaščitenem” vzorcu prvesnic navezovalna anksioznost ključni 
dejavnik za delovanje duševnega zdravja. 
V primerjavi s prvesnicami, ki so rodile v UKCLJ Porodnišnice Ljubljana v letu 2014, smo dobili 
primerljive podatke: prvesnice v našem vzorcu pa so bile predvsem bolj izobražene. 
V naši raziskavi je sodelovalo 55% povabljenih udeleženk, kar je skladno z udeležbo drugih 
primerljivih študij (Axfors in dr., 2017; Sylvén in dr., 2017). Vzorec je primerljiv z vzorci drugih 
študij tega področja (Robakis in dr., 2016; Monk, Leight in Fang, 2008). Dobili pa smo nižjo 
stopnjo odzivnosti na vprašalnik po porodu. Kot razlog za to, da mnoge udeleženke reševanja 
niso dokončale, je gotovo tudi obsežnost vprašalnika oz. potreben čas za izpolnjevanje 
takšnega strukturiranega vprašalnika, ki terja tudi zbranost pri reševanju. Na ta račun smo 
verjetno izgubili tudi določen delež žensk s težavami v duševnem zdravju. 
Manj žensk s telesno ali duševno boleznijo je izpolnilo celoten vprašalnik, kar bi lahko 
pomenilo tudi, da je prevalenca PPD v našem vzorcu podcenjenjena. 
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7. ZAKLJUČKI, ZNANSTVENI PRISPEVEK IN KLINIČNA UPORABNOST REZULTATOV 
RAZISKAVE  
Rezultati presečnega dela raziskave so pokazali, da imajo bolj izobražene prvesnice in tiste z 
več podpore sodelavcev značilno nižjo raven anksioznosti v zadnjem trimesečju nosečnosti. 
Prvesnice, ki živijo v večgeneracijskem gospodinjstvu in pa tiste z višjo ravnijo navezovalne 
anksioznosti so bolj anksiozne v zadnji tretjini nosečnosti. Anksioznost v navezovanju in 
podpora sodelavcev sta pomembno povezani z ravnijo depresije v zadnji tretjini nosečnosti. 
Stopnja depresije v zadnji tretjini nosečnosti je višja pri tistih prvesnicah, ki imajo značilno več 
navezovalne anksioznosti in pri tistih, ki poročajo o značilno manj podpore s strani sodelavcev. 
Prvesnice z značilno višjo stopnjo navezovalne anksioznosti imajo tudi značilno višji strah pred 
porodom. Od vseh napovednih dejavnikov v regresijskih modelih za tretje trimesečje 
nosečnosti, je le navezovalna anksioznost v partnerskem odnosu  povezana z vsemi tremi 
kazalci: ravnijo depresije, anksioznosti in strahu pred porodom.  
Rezultati longitudinalne analize pa kažejo, da je depresivnost po porodu (oz. EPDS po porodu 
10 točk) povezana s slabo podporo sodelavcev v zadnji tretjini nosečnosti, navezovalno 
anksioznostjo pred in po porodu, anksioznostjo nosečnic pred in po porodu in povišanim 
stresom zaradi izgube zaposlitve ali neuspešnega iskanja zaposlitve v zadnjem letu. Višja raven 
depresije med nosečnostjo, višja raven anksioznosti in pa navezovalna anksioznost pred in po 
porodu ter višji stres zaradi nezaposlenosti je povezan z večjim tveganjem za PPD. Višja 
čustvena podpora s strani sodelavcev pa je zaščitni dejavnik za PPD. EPDS po porodu je višji 
pri bolj izobraženih in bolj anksioznih prvesnicah. 
 
Naša raziskava je potrdila hipotezo, da obstaja povezanost med različnimi demografskimi,  
čustvenimi in medosebnimi dejavniki in kazalci duševnega zdravja v zadnjem tromesečju 
nosečnosti in po porodu. 
 
Potrdili smo tudi podhipotezi: 
(1) Obstaja povezanost med demografskimi spremenljivkami, emocionalno oporo, 
tipom partnerske navezanosti in načrtovano nosečnostjo in kazalci duševnega zdravja 
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(depresivnostjo, anksioznostjo in strahom pred porodom) prvesnic v zadnjem 
tromesečju nosečnosti. 
(2) Obstaja povezanost med demografskimi spremenljivkami, socialno oporo, 
načrtovano nosečnostjo, porodno izkušnjo, stresom, tipom partnerske navezanosti in 
ravnijo depresivnosti v zadnjem tromesečju nosečnosti in poporodno depresivnostjo 
pri prvesnicah. 
Raziskava predstavlja originalen prispevek k znanosti, saj podaja podatke o dejavnikih tveganja 
za duševno zdravje prvesnic v zadnji tretjini nosečnosti ter dejavnikih tveganja za poporodne 
depresivne simptome prvesnic.  
Novost je kontekstualni vidik preučevanja dejavnikov tveganja za simptome poporodne 
depresije prvesnic v slovenskem prostoru, saj se raziskava osredotoča na pomembne odnose, 
socialno oporo in glavne stresorje, ki so specifični za peripartalno obdobje prvesnic, s 
poudarkom na partnerski navezanosti. Gre za prvo tovrstno raziskavo v Sloveniji. 
To je po našem vedenju tudi edina raziskava v Sloveniji, ki je preučevala peripartalno duševno 
zdravje prvesnic v povezavi s partnersko navezanostjo oz. konceptom partnerske navezanosti 
(merjenim z ECR-R).  
Ugotovitve naše raziskave lahko pomembno prispevajo k boljšemu prepoznavanju 
peripartalnih simptomov duševnega zdravja prvesnic v Sloveniji in hkrati opozarjajo na pomen 
vključevanja področja duševnega zdravja v celostno obravnavo prvesnic.  
Ugotovitve raziskave poudarjajo pomembnost upoštevanja večih kontekstualnih dejavnikov 
tveganja hkrati pri obravnavi duševnega zdravja prvesnic.  
 
Vključevanje stila navezanosti v oceno perinatalnih depresivnih simptomov je morda lahko 
uporabno pri presejanju na visoko tveganje za PPD in bi lahko prišlo v poštev že pri 
antenatalnem presejanju za poporodne simptome depresije. Glede na to, da je anksiozni tip 
navezanosti mogoče modificirati z ustreznimi ukrepi, pa bi naši rezultati lahko pripomogli tudi 
k oblikovanju ukrepov za zmanjševanje depresivnih simptomov v obporodnem obdobju.  
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Pri ženskah, ki prvič rojevajo, lahko ananmestični podatki o doživljanju stresa in anksioznosti 
na delu med nosečnostjo pomagajo k boljši prepoznavi ranljivosti za depresivne simptome v 
zgodnjem poporodnem obdobju; vprašanja o razmerah oz. odnosih na delu pa bi bilo morda 
smiselno vključiti v nosečnostne vprašalnike, kar bi lahko pripomoglo k prepoznavanju ranljivih 
nosečnic. 
 
Nenazadnje, naši rezultati vpodbujajo k nadaljnjemu raziskovanju na področju duševnega 
zdravja prvesnic v Sloveniji in bodo lahko v pomoč za nove raziskave. Smiselne bi bile tudi 
dodatne raziskave, ki bi spremljale prvesnice in nadaljnji razvoj njihovih otrok, raziskavo pa bi 
lahko v prihodnosti razširili tudi na mnogorodnice. 
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9. PRILOGE 
Pisna informacija za preiskovanje in soglasje za vključitev v raziskavo 
Vprašalnik o psihosomatskem počutju in odnosih v nosečnosti 
Vprašalnik o psihosomatskem počutju in odnosih 6 tednov po nosečnosti 
Kopija presoje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko o etični neoporečnosti 
preiskave 
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PISNA INFORMACIJA ZA PREISKOVANKE IN SOGLASJE ZA VKLJUČITEV V RAZISKAVO 
Šifra ____________________    
Spoštovani! 
 
Nosečnost in poporodno obdobje je v življenju vsake ženske posebno obdobje, ki je lahko 
zaradi številnih sprememb zelo naporno. Z vašim sodelovanjem bomo lahko ugotavljali, kakšno 
doživljanje in medosebni odnosi nosečnicam pomagajo, da se v nosečnosti počutijo zadovoljne 
in sproščene, kaj jih obremenjuje in kakšni odnosi so jim v pomoč pri premagovanju morebitnih 
duševnih in drugih stisk. Zanima nas tudi kako duševno počutje vpliva na način poroda. 
Vaše sodelovanje v raziskavi bo posebej v pomoč mnogim drugim nosečnicam, ki doživljajo 
duševne stiske različnih vrst, saj bomo s pridobljenim znanjem lažje oblikovali dodatno pomoč.  
 
Prosimo vas, da s pomočjo priloženega vprašalnika ocenite svoje počutje in druge okoliščine 
vaše nosečnosti. 
 
Prosimo vas tudi za dovoljenje, da vam približno 6 tednov po porodu pošljemo vprašalnik glede 
vašega počutja po porodu. Vprašalnik vam bomo poslali po elektronski pošti ali s priloženo 
frankirano kuverto. Zato potrebujemo vaše ime in kontaktni naslov. Na vprašalniku pa ne bo 
vaših osebnih podatkov, ampak le vaša šifra. Podatki o identiteti bodo varovani kot poklicna 
skrivnost. 
 
Rezultati raziskave so povprečje vseh rezultatov skupaj, tako da nikjer ne bodo predstavljeni 
vaši osebni rezultati.  
Vaše sodelovanje v raziskavi je prostovoljno in ga lahko kadar koli prekličete. Vaša odločitev 
o prenehanju sodelovanja ne bo prav nič vplivala na zdravstveno oskrbo. 
 
Vaš podpis  _______________________              Datum:___________________________ 
_____________________________________________ 
Ime in priimek:_______________________________________________________________ 
Datum rojstva:_______________________________________________________________ 
Naslov:  ___________________________________________________________________ 
Elektronski naslov, telefon: __________________________________________________ 
V kakšni obliki želite, da vam 6 tednov po porodu pošljemo vprašalnik (označite)?  
  elektronska pošta 
  navadna pošta 
Sodelujoči zdravniki: Polona Rus Prelog, dr.med., Marijana Vidmar Šimic, dr.med., doc.dr. 
Maja Rus Makovec, dr.med., asist. dr. Tanja Premru Sršen, dr.med. 
Raziskava je bila odobrena s strani Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko, št. 
92/12/13. 
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